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Introducción: Hasta hace algunos años, la condición de malnutrición que prevalecía en 
los países de América Latina era la desnutrición, debido principalmente al bajo nivel 
socioeconómico de sus poblaciones. En la edad escolar, la malnutrición puede afectar 
de manera significativa e irreversible al desarrollo cognitivo del niño. La implementación 
de diversos programas de ayuda alimentaria en las zonas de mayor riesgo ha ido 
disminuyendo este déficit progresivamente. Por otra parte, no se ha tomado en cuenta la 
otra cara de la malnutrición (exceso de peso) que está emergiendo rápidamente en las 
zonas urbanas a raíz del proceso de transición nutricional por el que atraviesan. 
Objetivo: Evaluar el estado nutricional y el funcionamiento neuropsicológico y la 
conducta de escolares peruanos de dos situaciones socioeconómicamente distintas: una 
zona rural en pobreza extrema con Programa nacional de alimentación y otra zona 
urbana en transición nutricional sin programa.  
Material y métodos: Estudio transversal en 402 niños de edad escolar. El estado 
nutricional se analizó valorando el consumo alimentario y la ingesta de energía y 
nutrientes (Recuerdo de 24 horas y cuestionario de frecuencia de consumo alimentario), 
las medidas antropométricas (peso, talla, pliegues cutáneos y circunferencias) y análisis 
bioquímico. El funcionamiento neuropsicológico se evaluó a partir de una Batería 
neuropsicológica infantil adaptada al territorio de estudio y la conducta de los 
participantes fue evaluada a partir del Cuestionario de Capacidades y Dificultades SDQ 
(versión maestros). Además se evaluó el estado de salud emocional de las madres 
utilizando la Escala de Depresión y Ansiedad de Goldberg.  
Resultados: Los escolares de la zona en pobreza extrema con el programa alimentario 
en comparación con los de la zona en transición nutricional, presentan una mayor 
prevalencia de normopeso (86,5% vs 57,5%) y menor de delgadez (4,7% vs 21,8%) y de 
exceso de peso (8,8% vs 20,7%), pero una prevalencia de desnutrición crónica más alta 
(48,2% vs 29,5%). Su consumo alimentario es más saludable al ser adecuado en lácteos, 
cereales-tubérculos y legumbres (aportados por el programa alimentario) pero bajo en 
frutas y verduras, lo que comporta una ingesta adecuada de energía pero una alta 
probabilidad de realizar una ingesta inadecuada (>70%) de ácidos grasos poliinsaturados, 
vitamina B3, folatos, vitamina C, vitamina A, vitamina D y hierro; mientras que en la 
zona en transición nutricional la alimentación es menos saludable con un consumo bajo 
de frutas y verduras, muy elevado en alimentos superfluos y adecuado en carnes, huevos 
y cereales-tubérculos, lo que les comporta una alta probabilidad de ingesta inadecuada 
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de ácidos grasos poliinsaturados, vitamina A, vitamina D, calcio y hierro y una ingesta 
adecuada de energía. La prevalencia de anemia es menor en la zona en pobreza extrema 
(17,6%) que en la de transición nutricional (31,7%) y el riesgo de padecerla disminuye si 
se cuenta con el programa alimentario y al aumentar la ingesta de hierro, vitamina C y 
vitamina E. Además, los escolares de la zona en pobreza extrema presentan un menor 
rendimiento en los test de funcionamiento neuropsicológico (rendimiento en 
razonamiento lógico, coordinación visomotora y memoria de trabajo auditiva inferior a 
dos desviaciones estándar por debajo de la media española) que los de la zona en 
transición nutricional (rendimiento aproximado a la media española). El déficit de 
vitaminas del complejo B, de vitamina D y la presencia de anemia y de desnutrición 
crónica se encuentran relacionados con las siguientes funciones neuropsicológicas: 
atención, fluidez y memoria verbal, razonamiento lógico y velocidad de procesamiento. 
Existe una alta prevalencia de problemas psicológicos (57,8%) sin diferencias entre zonas, 
y no se halló ninguna relación de éstos con la ingesta u otros factores nutricionales. 
Conclusiones: Se observan dos situaciones muy distintas en Cusco, Perú: por un lado 
tenemos una zona en pobreza extrema que se beneficia de un programa alimentario, el 
cual parece haber mejorado el estado nutricional de los escolares, reflejado con una alta 
prevalencia de normopeso, un adecuado consumo alimentario y una baja prevalencia de 
anemia. Sin embargo, presentan una alta prevalencia de desnutrición crónica 
probablemente establecida antes de la implementación del programa, que puede 
repercutir entre otros factores en su bajo desarrollo cognitivo. Por otra parte, el proceso 
de transición nutricional coloca a la población escolar urbana en un estado de 
malnutrición caracterizado por una alimentación poco saludable con altas prevalencias 
de delgadez, de exceso de peso y de anemia. Aunque se observa un mejor 
funcionamiento neuropsicológico en los niños de esta zona, la alta prevalencia de anemia 
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Figura 1 Clasificación del estado ponderal según IMC y zona 
socioeconómica. 
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1. Estado nutricional en escolares de América Latina  
 
El estado nutricional, según la Organización de las Naciones Unidas para 
la Alimentación y la Agricultura (FAO), es la condición del organismo que 
resulta de la relación entre las necesidades nutricionales individuales y la 
capacidad del mismo de realizar la  ingestión, absorción y utilización de 
los nutrientes presentes en los alimentos (FAO, 2003). 
En los últimos años muchos países de América Latina han aumentado su 
desarrollo socioeconómico debido a la rápida industrialización de sus 
zonas urbanas. Dicho desarrollo, se ha relacionado con un mayor acceso 
y disponibilidad de alimentos en estos países, lo que va ligado a grandes 
cambios en el estilo de vida de sus habitantes y en consecuencia con su 
estado nutricional (FAO, 2003; FAO & OPS, 2017). No obstante, ni el 
crecimiento económico, ni el aumento del acceso y disponibilidad a los 
alimentos es homogéneo en todas las zonas dentro de un mismo país, ya 
que continúan existiendo zonas rurales en las que la situación económica 
es muy baja o de pobreza extrema (Doak y cols., 2005). 
Debido a esta marcada desigualdad, la FAO junto con la Organización 
Panamericana de la Salud (OPS) han indicado recientemente que hacen 
falta estudios que evalúen por separado el estado nutricional de las 
poblaciones rurales en pobreza extrema y el de las urbanas en transición 
nutricional en América Latina, con la finalidad de crear políticas públicas 
de salud encaminadas a solucionar las deficiencias y los excesos 
nutricionales que afectan a dichas poblaciones por separado (FAO & 
OPS, 2017).  
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1.1 Factores de riesgo de la malnutrición 
Existen diversos factores que pueden afectar directa o indirectamente al 
estado nutricional, los cuales podemos englobar en tres grandes grupos: 
El primero se refiere a la educación nutricional, tanto para la correcta 
elección de los alimentos, como para su adecuada distribución a nivel 
intrafamiliar; el segundo grupo incluye a los alimentos en sí y a su 
disponibilidad y accesibilidad a nivel comunitario; y el tercero se refiere a 
las características socioeconómicas tanto del individuo como de la 
población, que influirán en la capacidad de compra de los alimentos y su 
manejo y conservación higiénica. Todos estos factores dependerán 
finalmente de la capacidad del organismo para digerir y absorber los 
nutrientes de los alimentos, provocando un estado nutricional adecuado 
o desequilibrado (malnutrición por defecto o malnutrición por exceso) 
(Figura 1) (FAO, 2003). 
Figura 1 Factores que afectan el estado nutricional 
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1.1.1 Malnutrición por defecto. 
La malnutrición por defecto, es un estado de desequilibrio nutricional que 
se refiere al aporte insuficiente de energía, proteínas y/o micronutrientes 
para satisfacer las necesidades básicas necesarias para el mantenimiento, 
crecimiento y desarrollo antropométrico (UNICEF, 2011).  
En el caso del déficit de nutrientes específicos, el déficit de hierro es el 
más frecuente afectando a más de 2 billones de personas a nivel mundial 
(McLean, 2009); siendo la anemia ferropénica la principal causa de 
anemia mundialmente (Kassebaum, 2014). Debido a la evidente 
importancia de este tema, se le ha dedicado un capítulo entero que 
encontrarán más adelante. 
Existen diversos factores de riesgo que pueden influir en mayor o menor 
medida en el desarrollo de la malnutrición por defecto, pero sin duda 
alguna, el factor más importante es el nivel socioeconómico. Los niños 
que nacen en condiciones de pobreza extrema, tienen aproximadamente 
la mitad de probabilidades de sobrevivir que los que nacen en poblaciones 
con mejor desarrollo económico; es decir, a menor índice de pobreza, 
mayor tasa de supervivencia infantil. Además, a causa de la situación de 
pobreza extrema en algunas poblaciones de América Latina, existe una 
falta de acceso a los alimentos, de atención sanitaria, de agua potable y de 
sistemas de saneamiento e higiene comunitaria; los cuales son factores de 
riesgo subyacentes de la desnutrición (UNICEF, 2016). 
A nivel mundial, el indicador socioeconómico más importante es el Índice 
de Desarrollo Humano (IDH) (de 0-1). El IDH, publicado por el 
Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), realiza un 
promedio entre las puntuaciones de tres dimensiones; la primera abarca 
la esperanza de vida al nacer y está enfocada a la capacidad de llevar una 
vida larga y saludable; la segunda son los años promedio de escolaridad, 
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que reflejan la posibilidad de adquirir conocimiento; y la tercera es el 
producto interno bruto per cápita, como un indicador de poder tener un 
nivel de vida digno. En base al IDH se realiza un ranking a nivel mundial 
y nacional para conocer la evolución socioeconómica a nivel internacional 
y dentro de las distintas poblaciones de un mismo país (UNDP, 2017). 
 En la Figura 2 observamos que la mayoría de los países de América Latina 
presentan una calificación media, alta o muy alta de IDH; sin embargo, 
ninguno de ellos  aparece en el ranking de los primeros 30 del mundo, lo 
que refleja su condición de países en vías desarrollo. A nivel América 
Latina, el número 1 es Chile (número 38 a nivel mundial), con un IDH 
de 0,847 (considerado muy alto). En el extremo opuesto se encuentra 
Haití ocupando el último lugar en América Latina y el 163 a nivel mundial, 
con un IDH de 0,493 (considerado bajo). 
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La región de América Latina ha experimentado una disminución en las 
prevalencias globales de desnutrición infantil durante las últimas décadas, 
sin embargo, la desigualdad económica existente entre sus poblaciones se 
ve reflejada en las prevalencias de desnutrición a lo largo de todo su 
territorio. 
1.1.2 Malnutrición por exceso. 
La malnutrición por exceso (sobrepeso y obesidad) se define como la 
acumulación anormal o excesiva de masa grasa a causa del desequilibrio 
entre la ingesta alimentaria y el gasto energético. El exceso de peso es un 
problema de salud pública que se ha vuelto más prevalente en América 
Latina debido al desarrollo de sus múltiples factores de riesgo, sobre todo 
en sus poblaciones urbanas. En los últimos años se han producido 
cambios drásticos en sus patrones alimentarios debido al aumento en la 
disponibilidad de alimentos superfluos (con alto contenido de azúcares, 
grasas y sal) y a la disminución de las preparaciones gastronómicas 
tradicionales (con los productos propios de la región).  
El rápido crecimiento industrial y la urbanización han ocasionado estilos 
de vida sedentarios, aumento de la publicidad de productos superfluos y 
el uso excesivo de medios de transporte motorizados (Galicia y cols., 
2016). Además, recientemente se han descubierto factores genéticos que 
pueden estar relacionados con el riesgo de padecer sobrepeso y obesidad, 
como el gen Asociado a la Obesidad (gen FTO) (Scuteri y cols., 2007) o 
el gen SLC25A24 (Urano y cols., 2015), sin embargo hacen falta más 
estudios específicos al respecto.  
Padecer sobrepeso y obesidad en la etapa escolar aumenta 
significativamente el riesgo de padecer obesidad en la edad adulta. 
Además, tiene graves efectos negativos en la salud, como hiperlipidemias, 
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hipertensión arterial, intolerancia a la glucosa, mayor riesgo de sufrir 
problemas ortopédicos, problemas neurológicos, pulmonares y 
problemas en el funcionamiento de casi todos los órganos del cuerpo, 
además del aumento del riesgo de ciertos tipos de cáncer (Franks y cols., 
2010; Gallagher & LeRoith, 2015; Porti, 2006; Singh y cols., 2008; World 
Health Organization, 2015). El exceso de peso en escolares también tiene 
consecuencias psicosociales como la discriminación, la autopercepción 
negativa de la imagen, la exclusión social y la depresión (Puhl & Latner, 
2007).  
1.2 Antropometría y composición corporal  
El estado nutricional puede valorarse mediante diversos métodos de 
distinta complejidad, sin embargo, el método más utilizado 
internacionalmente a nivel poblacional es la antropometría. La 
antropometría se caracteriza por ser un método de estudio de la 
composición corporal objetivo y no invasivo que permite llevar a cabo una 
primera evaluación global del niño y  adolescente.  
1.2.1 Métodos de valoración 
Dentro de las diversas técnicas antropométricas existentes, las más 
utilizadas a nivel internacional son el peso corporal, la talla, los pliegues 
cutáneos y las circunferencias corporales (Arija y cols., 2015). Para 
continuar con el proceso de valoración antropométrica se pueden calcular 
diversos índices de crecimiento, sin embargo, el más utilizado es el Índice 
de Masa Corporal (IMC) o también llamado Índice de Quetelet, el cual 
se obtiene dividiendo el peso corporal por la talla al cuadrado. En el caso 
de la valoración en los adultos, solo con el IMC se puede definir un estado 
de delgadez, normalidad, sobrepeso u obesidad, según sus puntos de corte 
internacionales (IMC de 18,5-24,9=normopeso; de 25-29,9= sobrepeso; 
UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
LA DOBLE CARA DE LA MALNUTRICIÓN EN PERÚ: COMPARACIÓN ENTRE UNA ZONA EN POBREZA 
EXTREMA Y OTRA EN TRANSICIÓN NUTRICIONAL 




de 30-34,9= obesidad leve; de 35-39,9= obesidad moderada y >40= 
obesidad severa) (Bjorntorp y cols., 2000); sin embargo, en el caso de los 
niños y adolescentes, este índice debe ser ajustado según la edad y el 
género, debido a que la velocidad de crecimiento en estas etapas es muy 
rápida y modifica su aplicación directa sin ajustarse. 
La composición corporal también se puede valorar con la medición de 
los 4 pliegues cutáneos (bíceps, tríceps, subescapular y suprailíaco) 
utilizando un plicómetro calibrado. A partir de la suma de estos cuatro 
pliegues cutáneos se obtiene la masa grasa corporal por medio de la 
fórmula práctica de Slaughter (Slaughter y cols., 1998). Posteriormente, 
dichas mediciones pueden compararse con distintos valores de referencia, 
dependiendo de la población estudiada (McCarthy y cols., 2006). 
Además, para calcular la grasa corporal abdominal se mide la 
circunferencia de la cintura que, en conjunto con el índice cintura-cadera 
y el IMC, son mediciones recomendadas para el diagnóstico del Síndrome 
Metabólico en niños (Marković-Jovanović y cols., 2015). 
Otros métodos (Mataix-Verdú & López-Jurado, 2002) 
Medida del agua corporal. Permite conocer la porción magra del cuerpo. 
Para medirla se asume que el agua es un porcentaje fijo de la masa libre 
de grasa (73,2%). Para su medición se utilizan isótopos de deuterio o tritio 
que se distribuyen homogéneamente por el compartimento acuoso. 
Medida del potasio corporal. Representa la masa magra formada por 
células, excluyéndose el agua extracelular y los minerales óseos. Esta 
técnica asume que el potasio corporal se localiza principalmente a nivel 
intracelular. Se mide la radiación emitida por uno de los isótopos de 
potasio (
40
K) que se encuentra de forma natural en el cuerpo humano 
representando un porcentaje fijo del potasio corporal total. 
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Resistencia y conductividad bioeléctrica. Este método se basa en que la 
fracción magra conduce mejor la electricidad que el compartimento graso. 
Por tanto se mide la resistencia que tiene el cuerpo al paso de una 
corriente eléctrica, dicha resistencia es inversamente proporcional a la 
masa magra. 
Impedancia bioeléctrica. Se relaciona con la fracción acuosa del cuerpo y 
es un método de fácil aplicación, económico y que requiere poco tiempo, 
por lo que cada vez es más utilizado tanto en la nutrición clínica como en 
la investigación.  
Densitometría. Tiene en cuenta que el organismo se compone de masa 
grasa y masa magra de densidades diferentes. La técnica consiste en pesar 
el cuerpo dentro y fuera el agua, midiendo el volumen corporal al 
sumergirlo en un volumen conocido de agua. Se puede conocer la 
densidad corporal total utilizando ecuaciones específicas. 
1.2.2 Tablas y curvas de referencia 
Para realizar el ajuste del valor obtenido de IMC de los escolares según su 
edad y género, éste debe compararse con las curvas o tablas de referencia 
de crecimiento infantil (patrones de crecimiento infantil). La Organización 
Mundial de la Salud (OMS) recomienda que cada país cuente con 
patrones de crecimiento nacionales. Sin embargo, entre los países de 
América Latina solo Argentina cuenta con sus propias curvas de 
crecimiento (Sociedad Argentina de Pediatría, 2013), por lo que el resto 
de países latinoamericanos suelen utilizar los patrones de crecimiento 
infantil internacionales. 
A lo largo de los años, diversos organismos han diseñado patrones de 
crecimiento internacionales con el propósito de facilitar la comparación 
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del estado nutricional antropométrico entre las poblaciones de distintos 
países. En el año 2000, el “Center for Disease Control (CDC)” en 
colaboración con el “National Center for Health Statistics (NCHS)” de 
Estados Unidos, crearon los patrones de crecimiento para individuos de 
2 a 20 años, en función del género y la edad. Un inconveniente de estas 
tablas es que para su creación solamente tomaron de referencia el estado 
antropométrico de individuos estadounidenses, con lo que no es 
recomendable tomarlas de referencia en los países de América Latina 
debido a las diferencias en la composición corporal y en la talla de la 
población americana con respecto a la latinoamericana (Kuczmarski y 
cols., 2000). 
Otro patrón de referencia muy utilizado es el creado por Tim J. Cole y 
cols., (dentro del Grupo de Trabajo Internacional sobre Obesidad), 
publicado a finales del año 2000. Para la creación de estas curvas, se 
tomaron muestras representativas de poblaciones de 6 países de distintas 
razas y etnias (Estados Unidos, Brasil, Reino Unido, Hong Kong, 
Singapur y Holanda). Combinando los valores obtenidos por medio 
fórmulas específicas, crearon las curvas de referencia de IMC para 
individuos de entre 2 y 18 años en función del género y edad, y con ello 
aportaron un punto de corte internacional para diagnosticar sobrepeso y 
obesidad (IMC>25) (Figura 3) (T J-Cole y cols., 2000).  
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Posteriormente, en el año 2006, la OMS publicó los resultados de su 
Estudio de Referencia de Crecimiento Multicéntrico con las curvas de 
referencia de IMC pero solo para niños <5 años. Dicho estudio se basó 
en una muestra representativa de niños de todos los entornos culturales 
(Brasil, Ghana, India, Noruega, Omán y Estados Unidos) (WHO 
Multicentre Growth Reference Study Group., 2006). Finalmente en el año 
2007, en vista de la necesidad de unas curvas de referencia para niños en 
edad escolar, la OMS reconstruyó las guías OMS/NCHS de 1983 para 
crear los Datos de Referencia de crecimiento para niños y adolescentes 
de 5-19 años (OMS, 2007). Tanto la publicación del 2006 como la del 
2007 (OMS) contienen las curvas de crecimiento en percentiles (3, 10, 25, 
50, 75, 85, 97) y en puntajes Z (-3,-2, -1, 0, +1, +2, +3) para diagnosticar 
algún tipo de malnutrición, ya sea por defecto o por exceso.   
El puntaje Z o Z-score indicado por la OMS (OMS, 2007), expresa en 
cuantas desviaciones estándar se aleja un valor antropométrico individual 
de la media de la población, con lo que su mayor ventaja es que cada uno 
de estos puntajes permite la diferenciación de algún tipo de déficit o 
exceso nutricional específico de forma rápida y eficaz. El Z-score se 
clasifica en: 
El Z-score IMC/Edad. Este puntaje ayuda a evaluar al grado de delgadez, 
sobrepeso, u obesidad mediante los siguientes puntos de corte: delgadez 
severa (-3), delgadez moderada (-2), sobrepeso (+1) y obesidad (+2, +3).  
El Z-score Talla/Edad evalúa el 
grado de desnutrición crónica, 
clasificado en: desnutrición crónica 
severa (-3), desnutrición crónica 
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moderada (-2) y sobre crecimiento (+2, +3). 
El Z-score Peso/Edad evalúa el grado de desnutrición global clasificándola 
en: desnutrición global severa (-3) y desnutrición global moderada (-2). 
1.2.3 Estudios epidemiológicos en América Latina 
En la actualidad, existen pocos datos de las prevalencias de malnutrición 
tanto por defecto como por exceso en escolares latinoamericanos, ya que 
estos países priorizan la recolección de datos antropométricos de los niños 
<5 años y de mujeres embarazadas, al estar reconocidas por la OMS como 
las etapas más críticas de la vida.  
 
1.2.3.1 Malnutrición por defecto 
Recientes investigaciones en América Latina han reportado prevalencias 
heterogéneas de malnutrición por defecto entre los países que integran la 
región. En Chile, debido al rápido desarrollo socioeconómico que ha 
experimentado el país en los últimos años, también ha habido una rápida 
evolución en el estado nutricional de su población. Se tiene constancia de 
que en el año 1960 había una prevalencia de desnutrición global en 
escolares (Z-score Peso/Edad) de 37% que disminuyó a un 2,9% en el año 
2000. Actualmente, la prevalencia de desnutrición crónica (Z-score 
Talla/Edad) en escolares y adolescentes chilenos es de 3,1% a nivel 
nacional (5% en zonas rurales y 2,1% en zonas urbanas). Existe evidencia 
de que esta disminución se debió a que el gobierno chileno ha 
implementado diversos Programas de agua y saneamiento básico, 
planificación familiar, aumento del nivel de escolaridad de la población, 
reducción de los niveles de pobreza y aumento de la infraestructura 
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sanitaria básica (factores de riesgo de desnutrición) (Ministerio de Salud 
de Chile, 2010). 
En Perú no existen datos recientes de la prevalencia de desnutrición en 
escolares, sin embargo, en el año 2005 se realizó el Censo Nacional de 
Talla en los escolares (6-9 años) de Perú, el cual reportó una prevalencia 
de 21.9% de desnutrición crónica (Z-score Talla/Edad) a nivel nacional 
(Ministerio de Educación, 2005). Posteriormente en 2009, el Instituto 
Nacional de Estadística e Informática de Perú (INEI) realizó la Encuesta 
Nacional de Hogares (ENAHO) para recoger información sobre el estado 
nutricional de los niños peruanos de 6 a 11 años (Figura 4). Los resultados 
de esta encuesta arrojaron que la prevalencia de desnutrición crónica (Z-
score Talla/Edad) en las zonas rurales es 5 veces mayor (34%) que la de 
las zonas urbanas (6%); además, entre los escolares que no son pobres y 
los que padecen de pobreza extrema se observa una diferencia de 32 
puntos porcentuales (7% y 39%, respectivamente); y según su lengua 
materna, los niños que hablan una lengua indígena presentan 29% más 
desnutrición crónica que los que hablan castellano (43% y 14%, 
respectivamente), evidenciando que en Perú el nivel socioeconómico 
tiene una gran influencia sobre el estado nutricional de su población 
escolar (ENAHO, 2009). En el año 2013, Pajuelo y cols., reportaron una 
prevalencia de desnutrición crónica (Z-score Talla/Edad) de 15.4% a nivel 
nacional para niños de 6-9 años.  
A partir de este año, el INEI ha seguido realizado Encuestas Nacionales 
de Salud en Perú periódicamente, pero solo incluyendo a niños <5 años. 
Un estudio realizado en Perú, arrojó que a nivel global, el 12,5% de los 
niños peruanos <5 años presenta desnutrición crónica (Z-score 
Talla/Edad), el 3,8% desnutrición global (Z-score Peso/Edad) y el 1,5% 
desnutrición  aguda (Z-score Peso/Talla) (INEI, 2014). 
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Figura 4 Desnutrición crónica en escolares peruanos según área de residencia, 
género, pobreza y lengua materna. 




1.2.3.2 Malnutrición por exceso 
Recientes investigaciones han reportado que la prevalencia de sobrepeso 
y obesidad ha aumentado de forma preocupante en los últimos años en 
América Latina, ya que alrededor del 50% de los habitantes de esta zona 
vive con sobrepeso, con un impacto aún mayor en las mujeres y en los 
niños (FAO & OPS, 2017). En escolares, se han llevado a cabo pocos 
estudios con muestras representativas nacionales sobre la prevalencia de 
exceso de peso de los países de América Latina. En el año 2013, Rivera y 
cols., realizaron una revisión sistemática para conocer el número de niños 
y adolescentes con sobrepeso u obesidad en América Latina, hallando que 
las prevalencias nacionales combinadas de sobrepeso y de obesidad 
oscilan entre 18,9% y 36,9% en niños en edad escolar (5-11 años) y entre 
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estimaron que de 22,2 a 25,9 millones de niños en edad escolar y entre 
16,5 y 21,1 millones de adolescentes padecen de sobrepeso u obesidad en 
América Latina.  
En Brasil, Pelegrini y cols., reportaron en 2010 una prevalencia de 
sobrepeso y obesidad de 23,2% (15,4% y 7,8% respectivamente) en una 
muestra representativa nacional aleatorizada de niños de 7-9 años. En 
Chile, Atalah y cols. (2012), realizaron un estudio de la prevalencia a nivel 
nacional de sobrepeso y obesidad en adolescentes de 14-15 años en el año 
2012, hallando un 31% (24,4% y 6,6%, respectivamente). También en el 
año 2010, el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar publicó una 
prevalencia nacional de exceso de peso en niños de 5-9 años de 18,9% 
(13,7% sobrepeso y 5,2% obesidad) (ICBF, 2010). Posteriormente, en el 
año 2012 en México, Rivera-Donmarco y cols. (2012), hallaron una 
prevalencia de 36,9% (19,5% de sobrepeso y 17,4% de obesidad) en una 
muestra representativa a nivel nacional de niños de 5-11 años. En Perú ha 
habido un gran aumento de sobrepeso y obesidad en niños de 5-9 años 
entre 1992 y 2012 (de 9,3% al 29,4%) (http://www.inei.gob.pe). Además, 
los resultados de la última Encuesta Demográfica y de Salud Familiar 
(ENDES) revelan que el 35,5% de los peruanos mayores de 15 años 
padecen sobrepeso y el 18,3% obesidad, lo cual se traduce en un 53,8% 
de exceso de peso (INEI, 2016). 
Datos recientes (2017) sobre prevalencias de sobrepeso y obesidad en 
niños de América Latina han sido publicados por FAO y OPS (Figura 5), 
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Figura 5. Prevalencia de sobrepeso en niños <5 años en países de América 
Latina 
Adaptado de: FAO y OPS. 2017. Panorama de la Seguridad Alimentaria y Nutricional en América Latina y 
el Caribe. Santiago de Chile. 
 
 
1.3 Consumo alimentario e ingesta de energía y nutrientes 
en población escolar  
La alimentación de los escolares es el componente del estilo de vida con 
mayor influencia sobre su crecimiento y desarrollo físico e intelectual, ya 
que un aporte alimentario desequilibrado puede provocar malnutrición 
por defecto o por exceso (Consulta Mixta FAO/OMS, 2003). A lo largo 
de los años, muchos países de América Latina han experimentado un 
crecimiento sostenido en la disponibilidad de alimentos. De hecho, se ha 
visto que dicha disponibilidad supera en promedio los requerimientos 
alimentarios de sus poblaciones a nivel nacional, excepto en Haití. En la 
figura 6 se observa la suficiencia del suministro medio de energía 
alimentaria (%) en América Latina y el Caribe; donde dicho indicador se 
expresa como porcentaje de la disponibilidad calórica por persona, sobre 
los requerimientos de energía calórica promedio (los valores sobre 100 
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Figura 6. Suficiencia del suministro medio de energía alimentaria (%) en 
América Latina y el Caribe 1990-2016. 








A pesar de que la región de América Latina produce alimentos suficientes 
para cubrir las necesidades energéticas de su población, esto no ha 
asegurado acabar con la prevalencia de subalimentación en la región. 
Dicha prevalencia estima el porcentaje de personas que no alcanzan a 
cubrir los requerimientos energéticos mínimos diarios para llevar una vida 
saludable. Los insumos requeridos para llevar a cabo dicha estimación 
son: 1) el promedio de ingesta energética; 2) la dispersión de dicha ingesta 
y 3) el umbral de ingesta mínimo necesario para llevar una vida saludable. 
En la figura 8 se muestra la evolución de la prevalencia de subalimentación 
en la población total de cada uno de los países de América Latina, donde 
observamos una disminución en casi todos los países latinoamericanos, 
sin embargo existe una marcada heterogeneidad en la zona. Por un lado, 
Brasil, Cuba y Uruguay presentan una proporción de personas 
subalimentadas inferior al 2,5%; Argentina, Barbados, Chile, México y 
Trinidad y Tobago están bajo o igual al 5%; y los países con una tasa 
superior al 20% son Antigua y Barbuda, Bolivia y Granada; Haití es el país 
con mayor prevalencia (casi el 47%). Y por otro lado, en otros países la 
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subalimentación ha aumentado en el último periodo (Argentina, Ecuador, 
El Salvador, Granada, Venezuela y Perú) (FAO & OPS, 2017). 
1.3.1 Métodos de valoración del consumo alimentario  
Los métodos más utilizados internacionalmente para valorar la cantidad 
de alimentos e ingredientes consumidos por los individuos en estudios 
poblacionales son principalmente el recuerdo de 24 horas, el registro 
alimentario por estimación, y los cuestionarios de frecuencia de consumo 
alimentarios.  
El Recuerdo de 24 horas (R-24h) es el método de evaluación del consumo 
alimentario más ampliamente utilizado en todo el mundo. Se trata de una 
entrevista abierta donde se pide al encuestado que recuerde todos los 
alimentos y bebidas ingeridas en las 24 horas anteriores, desde que se 
levanta hasta que se acuesta (retrospectivo y cuantitativo); utilizando como 
ayudas visuales libros de medidas caseras, modelos tridimensionales o 
fotografías de alimentos (Salvador y cols, 2015). En cuanto a la edad del 
encuestado, se recomienda que los niños menores de 12 años siempre 
acudan en compañía de la persona encargada de su alimentación. Este 
método requiere de profesionales capacitados, estandarizados y 
familiarizados con la recolección de datos sobre los hábitos alimentarios 
de las poblaciones (Beatony cols., 1979). Para compensar la variabilidad 
intra-individual, se recomienda aplicar más de un R24h (Nelson y cols., 
1989). Sin embargo, en el caso de los estudios en poblaciones con dietas 
monótonas o con poca diversidad de alimentos, siempre y cuando se trate 
de una muestra grande, se podrá realizar solamente un R24h cuidando de 
representar todos los días de la semana (Gibson, 1990; Herrán y cols., 
2015). A partir de esta justificación, se han llevado a cabo diversos estudios 
con un solo R24h que han realizado asociaciones del consumo 
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alimentario con otras variables. Por ejemplo, Tomlin y cols., 2013 
hicieron asociaciones del consumo alimentario individual con el IMC de 
Cole en Canadá; en Brasil con variables sociodemográficas (DeAraújo y 
cols., 2018); en Estados Unidos con el exceso de peso (Z-score IMC/Edad 
de la OMS) (Juul y cols., 2018); en Argentina con la desnutrición crónica 
(Z-score Talla/Edad de la OMS) (Pasarin y cols., 2016); en España con el 
exceso de peso (Z-score IMC/Edad de la OMS) (Jardí y cols., 2018) y en 
Taiwán con actitudes de posibles trastornos alimenticios individuales 
(Chang y cols., 2011), entre otros. 
Las ventajas del R24h son que tiene un costo medio-bajo y resulta rápido 
y simple, ya que se puede aplicar tanto a niños pequeños como a personas 
analfabetas, al no requerir saber leer. Una desventaja de este método es 
que, dependiendo de la población, la aplicación de más de un R24h 
representa un inconveniente debido a distintas limitaciones en el trabajo 
de campo.  
El registro alimentario por estimación es un método cuantitativo en el que 
el individuo (previamente entrenado y asesorado por el nutricionista) 
registra la porción, preparación, ingredientes de todos los alimentos y 
bebidas que consume (Ortega y cols., 2015). Los datos obtenidos a partir 
de este registro son similares a los de los R24h y sus ventajas y desventajas 
son también similares a nivel de estudios poblacionales. 
El cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos (CFCA) es 
altamente utilizado en estudios epidemiológicos poblacionales con el 
objetivo de valorar el consumo habitual. Este cuestionario suele consistir 
en una lista de alimentos sobre los que se pregunta la frecuencia de 
consumo, y puede ser auto-respondido por el entrevistado o con ayuda de 
un entrevistador, cara a cara o por teléfono. Es recomendable utilizar un 
CFCA validado en la población de estudio (Pérez-Rodrigo y cols., 2015). 
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Sin embargo, ante la carencia de un CFCA validado en la población de 
referencia y/o la falta de medios para validarlo, algunos estudios utilizan 
un  cuestionario de frecuencia de consumo alimentario aplicando un pre-
test para definir el instrumento de acuerdo a las características de la 
población de estudio, obteniendo resultados válidos (Atalah y cols., 1999)  
Los CFCA pueden ser de tres tipos en función del consumo: 
 Cualitativo. Solo se pregunta la frecuencia de alimentos sin hacer 
referencia a cantidades ni raciones. Pero a partir de a frecuencia 
se pueden calcular las raciones consumidas al día utilizando 
medidas de alimentos. 
 Semicuantitativo. El cuestionario incluye la frecuencia y las 
porciones estándar o tamaños de porción de referencia para cada 
alimento. El calificativo semi se refiere a que no necesariamente 
precisan en detalle la cantidad total consumida, sino que más bien 
parten de una ración o porción de referencia, según el objetivo de 
consumo que se quiere medir. 
 Cuantitativo. Se solicita al encuestado que estime él mismo el 
tamaño de las raciones de los alimentos utilizando técnicas 
indicadas por el especialista para precisar lo más posible las 
cantidades (medidas caseras o modelos alimentarios 
tridimensionales), con lo que este método es el más exacto, pero 
a la vez requiere de mucho más esfuerzo por parte del encuestado. 
Las ventajas del CFCA son que son fáciles y rápidos de cumplimentar, no 
tiene un costo económico elevado y, debido a su estructuración, facilita la 
codificación posterior de los datos. Por otra parte, la información que 
recogen puede ser limitada debido a que el entrevistado solo responde 
por la frecuencia de consumo de los alimentos incluidos en la lista que 
aparece en la hoja. Al igual que con el R24h, se recomienda que los niños 
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menores de 12 años acudan siempre en compañía de sus madres o padres, 
ya que son los responsables de su alimentación (Ortega y cols., 2015).  
Algunos autores sugieren aplicar el R24h a la vez que un CFCA para 
realizar estimaciones más precisas del consumo alimentario a nivel 
poblacional (Bingham y cols., 1994; Shim y cols., 2014). 
1.3.2 Tablas de composición de alimentos. Ingesta de 
energía y nutrientes 
Una vez que la información del consumo alimentario ha sido recolectada, 
debe ser codificada, introducida y analizada en bases de datos que 
incluyen tablas de composición de alimentos para obtener la ingesta diaria 
de energía y nutrientes (Arija y cols., 2015; Martínez-Victoria, 2015).  
Las tablas de composición de alimentos son recopilaciones de 
información de los componentes nutricionales de los alimentos 
consumidos en un determinado ámbito geográfico. Existen dos métodos 
de elaboración de tablas de composición de alimentos (Greenfield & 
Southgate, 1992):  
El método directo o de análisis propio consiste en el diseño de un plan de 
muestreo representativo de los alimentos consumidos en una zona 
geográfica con el posterior análisis de las muestras en el laboratorio. Su 
ventaja es que es método muy fiable, sin embargo su principal desventaja 
es el elevado costo económico que representa, con lo que no muchas 
poblaciones pueden permitirse tener sus tablas de composición propias. 
El método indirecto consiste en la recopilación de datos de composición 
de alimentos ya existentes que pueden provenir de publicaciones 
científicas, de empresas alimentarias, de laboratorios de control de 
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alimentos, etc. Su ventaja es que se trata de un método muy económico, 
pero su desventaja es muy importante, ya que este método genera unas 
tablas de composición de alimentos menos fiables. Este último método es 
la opción más recomendada, ya que se toman en cuenta los alimentos 
específicos de cada zona en particular (Ravasco y cols, 2010). Las más 
utilizadas internacionalmente son las del Institute of Medicine de Estado 
Unidos (Institute of Medicine, 2006). En América Latina, la mayoría de 
las tablas de composición de alimentos son de recopilación (método 
indirecto), excepto las de Chile y Brasil.  
1.3.3 Guías alimentarias 
La FAO define las guías alimentarias de referencia como la expresión de 
los principios de educación nutricional en forma de alimentos, cuyo 
propósito es educar a la población y guiar las políticas nacionales de 
alimentación y nutrición (FAO, 2014). Estas guías traducen los objetivos 
nutricionales establecidos para una población en mensajes prácticos, 
tomando en consideración los factores sociales, económicos y culturales, 
así como el ambiente físico y biológico de la población a la que se dirigen. 
Son útiles para implementar las políticas alimentarias que promuevan una 
alimentación saludable: como mejorar la información en el etiquetado 
nutricional y la educación nutricional a través de medios masivos de 
comunicación; promover la reducción del consumo de sal, azúcar y grasas 
saturadas en los alimentos procesados; regular la masiva propaganda de 
alimentos superfluos, especialmente para los niños; propiciar espacios 
seguros para la práctica de actividad física y regular los alimentos que se 
ofrecen en las cafeterías de los colegios.  
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En América Latina, existen guías alimentarias en casi todos los países de 
este territorio, excepto en Ecuador y en Perú. Una de las más utilizadas 
en América Latina es la creada por la Sociedad Española de Nutrición 
Comunitaria (SENC). Dicha guía alimentaria es de las más completas que 
existen debido a que incluye una pirámide alimentaria a la vez que una 
tabla complementario donde se explica cuidadosamente los alimentos 
incluidos en cada uno de los grupos, su frecuencia recomendada, el peso 
de cada ración en crudo y en neto y los equivalentes de medidas caseras 
de cada uno de los alimentos. Además, incluye también recomendaciones 
de actividad física (60 minutos/día), promoción del equilibrio emocional 
para evitar el estrés que influye en la ingesta alimentaria así como la 
promoción de las comidas familiares, el consumo adecuado de agua (2,5 
litros al día), consumo de aceite de oliva extra virgen crudo, consumo 
diario variado de cereales, 3 o más raciones de fruta variada al día, al 
menos 2 raciones de verduras y hortalizas al día y el consumo de carnes 
magras y pescado, así como también legumbres, frutos secos y semillas 
como alternativas proteicas de origen vegetal y de 2 a 4 raciones de lácteos 
al día de forma variada (Figura 7).  
Debido a que estas recomendaciones fueron orientadas a toda la 
población, para los niños en edad escolar se suelen tomar los valores más 
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Figura 7. Pirámide de la alimentación saludable de la Sociedad Española de Nutrición 
Comunitaria (SENC), peso de las raciones por grupos de alimentos y medidas caseras. 
 (SENC, 2015). 
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1.3.4 Recomendaciones de ingesta de energía y 
nutrientes 
Existen diversas referencias internacionales sobre las ingestas dietéticas de 
referencia (DRI), sin embargo las más utilizadas a nivel internacional son 
las publicadas por Instituto de Medicina de Estados Unidos, los cuales se 
centran en nutrientes específicos incluyendo rangos de seguridad para 
compensar la variabilidad intra-individual (Institute of Medicine, 2000).   
Las recomendaciones de ingesta de energía y nutrientes diarias incluyen 
varios conceptos, de los cuales los dos más importantes son:  
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-Ingesta Dietética Recomendada (RDA): se define como la media de 
ingesta de nutrientes diaria suficiente para satisfacer los requerimientos 
nutricionales de casi todos (97-98%) los individuos sanos, en una etapa 
particular de la vida y según su de género. Se establecen mediante la 
evaluación del Requerimiento Medio Estimado con una dispersión 
estadística de ±2 desviación estándar. 
-Ingesta Adecuada (AI): Es la ingesta media diaria de nutrientes, basada 
en las aproximaciones determinadas observacional o experimentalmente, 
de un grupo (o grupos) de personas aparentemente sanas que se supone 
son adecuadas. 
La adecuación nutricional es el grado de ajuste de la ingesta de una 
población a los valores de energía y nutrientes de referencia. Para conocer 
dicha adecuación, se realiza el cálculo de diferentes índices de calidad de 
la dieta (figura 8). Los más utilizados a nivel poblacional son:   
El porcentaje de adecuación a las recomendaciones, que es una de las 
fórmulas de adecuación nutricional más utilizadas en estudios 
poblacionales ya que se obtiene a partir de una sencilla fórmula (Murphy, 
2008): 
Porcentaje de adecuación = (Ingesta diaria media de un nutriente / DRI 
del nutriente)*100 
La Probabilidad de Ingesta Inadecuada (PII). Se calcula para conocer si 
la ingesta de un nutriente observada en un individuo es inferior a las 
necesidades del mismo. Es un método estadístico que combina la 
distribución de las ingestas y la curva de riesgo de la distribución de 
requerimientos. Este cálculo se realiza para cada individuo, realizando 
posteriormente la probabilidad promedio, que es la prevalencia del grupo 
de ingestas inadecuadas (Anderson y cols., 1982).  
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𝑉(𝑉𝐸𝐴𝑅 + 𝑉 𝑛⁄ )
 
 
El método EAR cut point (Beaton, 1994) calcula la proporción de un 
grupo con ingestas debajo del requisito de la mediana. Se calcula por 
medio de la siguiente fórmula: 
Ζ = (x − 𝜇)/𝑆𝐷 
Es un método sencillo pero menos preciso que la PII para estudios 
epidemiológicos. 
1.3.5 Estudios epidemiológicos en América Latina 
A nivel América Latina se ha visto que los cereales son la principal fuente 
energética de la región, representando el 36% de la ingesta calórica total 
y, según zonas socioeconómicas, se observa que en las zonas en pobreza 
el consumo está caracterizado por cereales y tubérculos y bajo de carnes 
y pescados, debido a su elevado costo. Por otro lado, en las poblaciones 
con mayor desarrollo socioeconómico, el patrón alimentario reflejaría el 
proceso de transición nutricional por el que atraviesan, con un consumo 
alto de alimentos superfluos (ricos en grasas saturadas y azúcares) y un 
consumo muy bajo de frutas y verduras (FAO & OPS, 2017). 
En cuanto a las características del consumo alimentario de la población en 
edad escolar de los países de América Latina, no existen muchos estudios 
en este rango de edad específico. Un estudio realizado en Chile, según el 
nivel socioeconómico de niños de 6-12 años encontró que los de un nivel 
socioeconómico bajo-muy bajo consumían mayor cantidad de cereales 
(95,2 g/día) y legumbres (157,7 g/día) y menor de verduras (201 g/día) y 
frutas (148 g/día) que los de un nivel socioeconómico medio-alto que 
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consumían 229,8 g/día de cereales, 93,3% de legumbres, 252,7 g/día de 
verduras y 216 g/día de frutas (Universidad de Chile, 2014). 
Figura 9.  Evolución de la subalimentación en los países de América Latina y el 













También en Chile, Atalah y cols., (1999) analizaron la frecuencia de 
consumo de alimentos, utilizando una encuesta de tendencia de consumo 
alimentario en niños de 6-12 años, hallando porcentajes muy bajos de 
niños que cumplieran con el consumo aconsejado de verduras (25,9%) y 
de frutas (17,9%), y por otro lado, un porcentaje alto de niños que 
consumían diariamente bebidas azucaradas (63,8%) y grasas visibles 
(71,2%). En el año 2004, Olivares y cols., encontraron que niños de 8 y 9 
años de zonas urbanas chilenas consumían 308 g/día de lácteos, 220g/día 
de frutas y verduras y 331 g/día de alimentos superfluos (golosinas dulces 
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y saldas y bebidas azucaradas). En Perú, hallaron que más del 40% de 
niños de 6-10 años de una zona urbana en transición nutricional 
consumían 2 o más veces a la semana alimentos superfluos 
(específicamente galletas, zumos y bebidas azucaradas) (Aparco y cols., 
2016).   
En cuanto a la ingesta de energía y nutrientes, Berti y cols., (2014) 
realizaron una revisión sistemática de la adecuación de la ingesta de 
energía y nutrientes de las poblaciones Andinas (Colombia, Ecuador, 
Perú y Bolivia) hallando una ingesta adecuada de vitamina B1, vitamina 
B3 y vitamina C, pero una ingesta inadecuada de hierro, zinc, vitamina A, 
vitamina B2, vitamina B12 y folatos. Además observaron que aunque 
hubo una ingesta inadecuada de energía, esto lo atribuyen a que en las 
encuestas los individuos tienden a infravalorar su consumo. En México 
compararon la ingesta energética de escolares (6-14 años) de una zona 
rural indígena (2043,2 kcal) con otra urbana (1938,1 kcal) sin hallar 
diferencias significativas (Benítez-Hernándezy cols., 2014). En Perú, 
Masuet-Aumatell y cols., (2015) observaron una ingesta insuficiente de 
calcio, vitamina A, vitamina D, folatos, magnesio y hierro en niños y 
adolescentes de 5-16 años en una zona urbana. 
En el caso de la ingesta nutricional de la población peruana, en el año 
2006 se publicó un informe de la Encuesta Nacional de Consumo 
Familiar (ENCOFA) incluyendo población de todas las edades. En dicha 
encuesta se halló que el consumo de calcio de la población se encuentra 
por debajo de lo requerido, hallando un mayor consumo en la zona rural 
(22,4 mg/día) que en la urbana (21,07 mg/día). En el caso del hierro, 
hallaron que el 75% de la población consume 5,6 mg/día proveniente 
principalmente de los cereales y legumbres; también se analizó el zinc 
hallando una ingesta de 1,5 mg/día a nivel nacional. En el caso de las 
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vitaminas del complejo B se halló una ingesta de 0,8 mg/día de riboflavina 
(Vitamina B2), 3,0 mg/día de niacina (Vitamina B3), 50 μg/día de folatos 
(Vitamina B9). De Vitamina C se halló una ingesta promedio de 18 mg/día 
y de Vitamina A una ingesta de 180 μg/día (Ministerio de Salud & Instituto 
Nacional de Salud, 2006). 
1.4 Anemia en población escolar 
La anemia representa un problema de salud pública a nivel mundial. 
Según la OMS, del total de niños de 5-14 años que viven en países en vías 
de desarrollo, el 48% padece anemia (Galicia y cols., 2016). Más del 80% 
de la anemia es causada por la falta de hierro, que a pesar de encontrarse 
en cantidades mínimas en el organismo, participa en diversos procesos 
biológicos indispensables para la vida, como el transporte de oxígeno a 
través de la hemoglobina, la fosforilación oxidativa, el metabolismo de los 
neurotransmisores y la síntesis de ADN y ARN (Hentze y cols., 2014).  
Figura 10. Metabolismo del hierro 
Adaptado de: Yun S, Vincelette N. Update on iron metabolism and molecular perspective of common 
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En cuanto a su distribución en el organismo, aproximadamente el 70% 
del hierro corporal se encuentra formando parte de la hemoglobina, el 
25% se almacena en forma de ferritina en el hígado, un 4% en los 
músculos en forma de mioglobina y menos del 1% está distribuido en 
diversos sistemas enzimáticos corporales. Mayormente, las necesidades 
diarias de hierro son aportadas por la reutilización de los glóbulos rojos y 
por el hierro ingerido que es aprovechado casi en su totalidad, 
perdiéndose una mínima parte en el intestino delgado y grueso por la 
micro descamación de las células intestinales y en las heces fecales, la orina 
y el sudor (Hentze y cols., 2014). Para la producción de hemoglobina, el 
cuerpo humano requiere entre 15-25 mg de hierro al día, del cual el 80% 
se usa para la eritropoyesis. El equilibrio homeostático del hierro depende 
de su absorción, almacenamiento y asimilación en los diferentes órganos 
del cuerpo (Yun & Vincelette, 2015). 
1.4.1 Factores de riesgo 
Los determinantes de la prevalencia y la distribución de la anemia dentro 
de una población implican una compleja interacción de diversos factores 
metabólicos, políticos y sociales que pueden llevar a la disminución de la 
producción o al aumento de la pérdida de eritrocitos. A nivel de un país, 
la prevalencia nacional de anemia está inversamente correlacionada con 
su desarrollo económico ya que la anemia está socialmente influida por el 
nivel de educación, el nivel económico adquisitivo y la ocupación laboral 
de la población; con lo que vivir en alguna de las zonas en pobreza 
extrema de los países en vías de desarrollo de América Latina ya aumenta 
las probabilidades de padecer anemia. El riesgo de sufrir anemia 
incrementa durante los periodos de crecimiento, durante el embarazo, las 
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infecciones parasitarias y en las situaciones donde existe una pérdida 
masiva de sangre (Balarajan y cols., 2011). 
Figura 11. Factores de riesgo de la anemia 
















El factor alimentario de riesgo más importante es llevar una alimentación 
deficitaria en hierro, además de los factores alimentarios que pueden 
promover o interferir en su absorción, alterando su biodisponibilidad 
(Collings y cols., 2013). Existen dos tipos de hierro: el hierro hemo se 
encuentra en los productos de origen animal absorbiéndose 
adecuadamente y por otro lado, el hierro no hemo o hierro inorgánico se 
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verduras, legumbres y frutas). Solo se absorbe el 25% de la ingesta de 
hierro hemo  y solo del 5-15% del hierro no hemo (Hooda y cols., 2014).  
Los factores que pueden alterar la biodisponibilidad del hierro, pueden 
funcionar como promotores o inhibidores de la biodisponibilidad del 
hierro no hemo. El factor promotor más importante es la vitamina C o 
ácido ascórbico, que reduce el hierro ingerido a una forma química más 
soluble, pudiendo potenciar su absorción de 2 hasta 6 veces más. Otro 
factor promotor es el conocido como “factor carne” que incluye tanto la 
carne como el pescado que puede llegar a aumentar en un 50-70% la 
absorción del hierro. Se ha visto que al ser consumidos, estos alimentos 
liberan péptidos durante la digestión que se combinan con el hierro 
formando complejos más solubles, protegiéndolo de otros factores 
inhibidores permitiendo su correcta absorción; aunque su capacidad 
estimulante también se ha relacionado con los fosfolípidos  y los 
glucosaminoglucanos presentes en dichos alimentos de forma natural 
(Cook & Reddy, 2001; Bach-Kristensen y cols., 2005; Collings y cols., 
2013). 
Entre los factores inhibidores de la biodisponibilidad del hierro, el más 
importante es el calcio, el cual interacciona con el hierro en el tracto 
intestinal compitiendo por los transportadores de membrana de los 
enterocitos, modificando su estado de oxidación o interfiriendo en su 
metabolismo. En este caso, el calcio inhibe la absorción tanto del hierro 
hemo como del no hemo. Los fitatos que son componentes de los 
cereales; además, la fibra debido a su efecto de enlazar cationes y por tanto 
evitar la absorción de minerales cereales (Andrews y cols., 2014; Jaramillo 
y cols., 2015); los polifenoles contenidos en bebidas como el té negro, el 
café o el cacao (Abizari y cols., 2012). 
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En la tabla 3 se muestran los alimentos ricos en hierro hemo y no hemo. 
Tabla 3 Contenido de hierro de algunos alimentos  
Hierro hemo (mg/100g) Hierro no-hemo (mg/100g) 
Hígado – 22 Lentejas – 8,2 
Morcilla – 14 Garbanzos – 6,8 
Almejas – 14 Espinacas- 3 
Mejillones – 7,9 Pan – 2 
Sepia – 3,4 Pasta – 1,8 
Huevos – 1,9 Arroz – 1,7 
Fuentes:  
-Álvarez-Hernández J, García-Manzanares Á, Vázquez de Agredos G. Dieta controlada en 
hierro. En: Salas-Salvadó J. Nutrición y dietética clínica. ELSEVIER-MASSON, 2014; -
Moreiras O, Carbajal Á, Cabrera L. Tabla de composición de alimentos. Ed. Pirámide, 2009. 
 
1.4.2 Métodos de valoración 
El diagnóstico hematológico de la anemia puede realizarse de forma 
rápida y eficaz a partir de una muestra de sangre del niño. La mayoría de 
los métodos de laboratorio para la medición de la hemoglobina 
proporcionan resultados válidos; a continuación se mencionan los más 
utilizados: 
Método de cianuro de hemoglobina (HicN). Este método fue 
recomendado por el Comité Internacional de Estandarización de 
Hematología en 1967, con lo que es un método algo antiguo pero 
actualmente todavía utilizado ya que fue el método utilizado para realizar 
el patrón de referencia internacional de hemoglobina de la OMS. Consiste 
en convertir la hemoglobina en HicN para observar su absorbancia (Van 
Kampen, 1961). 
Método de la Co-oximetría. Se basa en una técnica espectrofotométrica 
en la cual la hemoglobina es liberada del interior de los hematíes por 
agentes físicos o químicos integrados en el aparato. Se obtiene la 
UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
LA DOBLE CARA DE LA MALNUTRICIÓN EN PERÚ: COMPARACIÓN ENTRE UNA ZONA EN POBREZA 
EXTREMA Y OTRA EN TRANSICIÓN NUTRICIONAL 




concentración de la absorbancia de la hemoglobina por medio de un 
software (Vanzetti y cols., 1966). 
Método Coulter Electronic, conocido como COULTER® HmX 
Hematology Analizer fue ampliamente aceptado por los laboratorios para 
el contaje celular, comprobando que aporta más información sobre 
medidas y talla celular que todos los métodos disponibles hasta el 
momento. Funciona como el método de HicN, aportando resultados muy 
similares, pero con la ventaja de que es automático y que no se ve afectado 
por la hemodilución (Blades y Flavell, 1963) 
Un factor muy importante que se tiene que tomar en cuenta después de 
tener la medición de la hemoglobina individual y antes de realizar el 
diagnóstico de anemia es la altura sobre el nivel del mar de la población 
de estudio, ya que el organismo se adecúa a dicha altura aumentando los 
niveles de hemoglobina en sangre. Dicha adaptación se lleva a cabo por 
medio de distintos procesos: la hiperventilación, como respuesta a corto 
plazo, ayuda a disminuir el dióxido de carbono y al mismo tiempo a 
aumentar el oxígeno alveolar, aumentando a su vez el pH arterial. Como 
respuesta a largo plazo a la hipoxia crónica, tiene lugar el aumento gradual 
de la hemoglobina, pudiendo aumentar su concentración hasta en un 20% 
en una semana de exposición a la altura para aportar un contenido normal 
de oxígeno arterial casi normal (Frizzell & Helmkamp Jr, 2014). Debido 
a esto, la OMS ha validado una fórmula para adaptar las cifras medidas 
de hemoglobina para no diagnosticar anemia erróneamente 
(Organización Mundial de la Salud, 2011). 
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1.4.3 Valores de referencia 
El rango normal de hemoglobina es la distribución de las concentraciones 
de hemoglobina que se encuentra en un grupo representativo de 
individuos sanos y en buen estado general. Por consiguiente, puede ser 
considerado a nivel mundial como un indicador estándar de buena salud, 
variando con la edad, el género, embarazo o metros sobre el nivel del mar 
de la población donde se habite. Se desarrolla tomando una muestra de 
los valores de hemoglobina de un grupo de individuos que son 
representativos de la población.  
A continuación se muestran los rangos de hemoglobina para diagnosticar 
anemia y su gravedad en función de la edad y estado fisiológico propuesto 
por la OMS (2011): 
 
1.3.2 Estudios epidemiológicos en América Latina  
Existen muy pocos estudios sobre la prevalencia de anemia en los 
escolares latinoamericanos. Según el nivel socioeconómico de las 
poblaciones estudiadas observamos distintas situaciones:  
En zonas rurales en pobreza extrema de América Latina: Terán y cols., 
(2018), realizaron en Bolivia un estudio del el estado de salud de escolares  
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de 6-12 años de Taraco, una comunidad indígena a 4000 metros sobre el 
nivel del mar, hallando 74% de anemia, quizá relacionado con el 78% de 
Hymenolepis nana y 28% de Entamoeba coli, parásitos determinantes de 
las malas condiciones higiénicas en la heces de dichos niños. En 
Venezuela, Papale y cols., (2008) realizaron un estudio para determinar la 
prevalencia de anemia y del nivel y tipo de helmintiasis (parásitos) en las 
heces en niños de 1-14 años. La prevalencia de anemia fue de 59,6% y 
42,1% de helmintiasis de tipo áscaris lumbricoides. Estas elevadas 
prevalencias quizá son tan elevadas debido a que, a pesar de su condición 
de pobreza extrema, dichas poblaciones viven en condiciones higiénicas 
muy bajas, con una alta prevalencia de infecciones parasitarias (factores de 
riesgo de anemia). 
En zonas urbanas con desarrollo socioeconómico medio: Augusto y cols., 
realizaron en 2014 un estudio transversal sobre el estado nutricional de 
niños de 4-10 años de Brasil hallando solo un 6,3% de anemia. Otro 
estudio transversal más reciente realizado en Argentina por Lázaro y cols., 
en niños de  6-14 años halló un 4,4% de anemia (Lázaro et al., 2018). En 
estos casos, las bajas prevalencias probablemente se deban a que Brasil y 
Argentina son de las economías más desarrolladas de América Latina, 
donde han estado implementando intervenciones nutricionales durante 
muchos años, con lo que han logrado mejorar el estado nutricional de sus 
poblaciones. 
En Perú, el Monitoreo Nacional de Indicadores Nacionales (DEVAN - 
CENAN, 2006), publicó prevalencias de anemia de la población escolar 
hasta el año 2001; después de este año solo se han publicado prevalencias 
nacionales en niños <5 años (Figura 12). 
En los años posteriores se han realizado pocos pero significativos estudios 
cuyos resultados, ya que sus resultados se relacionan con  el nivel 
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socioeconómico de las poblaciones. En 2014 Anticona y San-Sebastián  
evaluaron el estado nutricional de niños peruanos de 0-17 años y 
encontrando que el 45,6% de los niños de 5-11 años padecen anemia 
(Anticona & San Sebastian, 2014). 
Figura 12. Prevalencia de anemia en niños de 5-14 años en Perú de 1998-2001. 
Fuente: Ministerio de Salud/Instituto Nacional de Salud de Perú. Centro Nacional de Alimentación y 
Nutrición. Monitoreo Nacional de indicadores nutricionales Perú 19997-2001 (MONIN 2006). Lima, 2006. 
En 2015, Rodríguez-Zuñiga y cols.,  realizaron un estudio transversal en 
niños y adolescentes de 1-15 años en una zona rural cercana a Lima, la 
capital del país, hallando una prevalencia de anemia de 37,10% en niños 
de 6-12 años; y en 2016 Aparco y cols., hallaron una prevalencia de 
anemia de 11, 9% en niños de 6-9 años que estudiaban de 1º a 4º grado 
de primaria en la ciudad urbanizada de Lima (la más importante a nivel 
nacional, con desarrollo socioeconómico medio). En cuanto a los niños 
<5 años, según sus 25 distintas regiones, la Región de Cusco ocupa el 
número 5 en la prevalencia de anemia en niños <5 años, siendo de 46,2%, 
mientras que en el primer lugar (región de Puno) hay una prevalencia de 
65,3% (MINSA, 2015)  
1.4 Transición nutricional en América Latina 
El proceso de transición nutricional se produce por el acelerado 
desarrollo socioeconómico de las poblaciones, lo cual conlleva un cambio 
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consumo excesivo de alimentos procesados (azúcares libres, grasas 
saturadas y sal) y muy bajo de frutas y verduras, además de un aumento 
del sedentarismo. (Rivera y cols., 2014) 
Las poblaciones en transición nutricional presentan la llamada doble cara 
de la malnutrición que incluye la coexistencia de altas prevalencias de 
desnutrición con altas prevalencias de exceso de peso (Doak y cols., 2005).  
En la actualidad existe evidencia de que gran parte de los países de 
América Latina están atravesando por este proceso. En Colombia Meisel 
y cols., realizaron en 2018 un modelo dinámico de simulación para 
estudiar los cambios en la tendencia del estado nutricional a nivel nacional 
medido con el Z-score IMC/Edad, hallando que la población de las zonas 
urbanas de Colombia estaban atravesando por el proceso de transición 
nutricional, ya que observaron que los que estaban en bajo y normopeso, 
al paso de los años, evolucionaban rápidamente hacia sobrepeso u 
obesidad. 
En Chile, Atalan y cols.  (2014) analizaron la posible existencia de la doble 
cara de la malnutrición a nivel nacional analizando las bases de datos 
nacionales disponibles (Z-score IMC/Edad). Hallaron que, debido a su 
rápido crecimiento socio-económico, Chile estaba atravesando por el 
proceso de transición nutricional y que los programas para la erradicación 
de la desnutrición deberían ahora dirigirse a prevenir también el 
sobrepeso y obesidad, ya la prevalencia de ambos alcanzan el 70% en la 
población adulta y el 25% de los escolares. 
En México se han realizado estudios recientes en diversas zonas urbanas 
del país, hallando características del efecto del proceso de transición 
nutricional. Vásquez-Garibay y cols. (2018), realizaron en 2018 un estudio 
del estado nutricional de los escolares de una zona urbana en creciente 
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desarrollo socioeconómico, encontrando una alta prevalencia tanto de 
desnutrición crónica como de sobrepeso/obesidad. Salazar-Preciado y 
cols. (2017), también encontraron en 2017 resultados parecidos en la 
ciudad de Guadalajara, Jalisco. 
En Brasil, Port-Lourenco y cols. (2008) y Welch y cols. (2009), realizaron 
estudios del estado nutricional de dos poblaciones amazónicas, 
observando que incluso las poblaciones más desfavorecidas 
económicamente están experimentando un proceso rápido de transición 
nutricional.  
En Perú, Loret de Mola y cols. (2014), realizaron un análisis de la 
tendencia de las medidas antropométricas de los niños <5 años y las 
mujeres en edad fértil (15-49 años) utilizando las Encuestas Nacionales de 
Salud desde 1996 a 2011.  Su estudio indicaba que Perú estaba 
atravesando por una transición nutricional,  pero remarcaban que el 
estado nutricional de sus habitantes muestran diferentes patrones en las 
poblaciones rurales y urbanas. Esto diferencia enfatiza la necesidad de 
realizar estudios específicos de cada zona para conocer el estado 
nutricional de cada una de ellas. 
2 Programas de Ayuda Estatal en América Latina  
 
Desde el siglo pasado, se han creado en diversos países de América Latina 
una gran variedad de Programas diseñados para disminuir las prevalencias 
de malnutrición, ya sea por defecto o por exceso, en sus poblaciones. A 
continuación se describen aquellos cuya efectividad ha sido evaluada. 
2.1 Programas para disminuir la malnutrición por defecto 
Este tipo de Programas pueden ser de transferencia económica 
condicionada o de alimentación complementaria. A continuación se 
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describen los Programas que han existido o existen en AL y cuyo efecto 
ha sido evaluado. 
 Programas de Transferencia Económica Condicionada (PTEC) 
Consisten en la entrega de dinero en efectivo a las familias de zonas con 
nivel socioeconómico bajo o en pobreza extrema, con la condición de que 
cumplan diferentes acciones, como el envío regular de sus hijos a la 
escuela, asistir a los controles de salud y mejorar su alimentación 
(Villatoro, 2005). 
México. Programa de Educación, Salud y Alimentación “Progresa” 
creado en 1997 y después renombrado como “Oportunidades” que 
continúa vigente al día de hoy. Dirigido a mujeres embarazadas, lactantes 
y niños menores de 5 años en zonas con desarrollo socioeconómico bajo. 
Fue evaluado en el año 2005, hallando una disminución de retardo en el 
crecimiento de 44% a 41% en los niños menores de 5 años (Behrman & 
Hoddinott, 2000). 
Nicaragua. El Programa Red de Protección Social (RPS) fue creado en el 
año 2000 y aún sigue vigente. Está dirigido a niños menores de 5 años en 
zonas con desarrollo socioeconómico bajo. En el año 2004 fue evaluado  
hallando una disminución del retardo del crecimiento de 41,9% al 37,1% 
(Maluccio & Flores, 2004). 
Colombia. El Programa Familias en acción (FA) creado en el año 2001 y 
aún vigente está dirigido a niños de 0 a 7 años en pobreza extrema. Fue 
evaluado en el año 2005, observando que después de un año los niños 
intervenidos presentaron -0.069 de probabilidad de desmedro y que la 
probabilidad de diarreas disminuyó (Atanasio y cols., 2005). 
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Honduras. El Programa de Asignación Familiar II (PRAF II) fue creado 
en el año 2000 y está aún vigente, dirigido a mujeres embarazadas y niños 
menores de 3 años. Fue evaluado en el año 2002 hallando una 
disminución del 55% al 51% en el retardo del crecimiento de los niños <3 
años (IFPRI, 2000). 
 Programas de alimentación complementaria 
Panamá. El Programa de alimentación complementaria (PAC-P) fue 
creado en el año 1995 y está aún vigente, dirigido a niños menores de 5 
años y mujeres lactando con bajo peso. Fue evaluado en el año 2004 
hallando que su mayor logro fue evitar un aumento del daño nutricional 
en los niños intervenidos (Caballero y cols., 2004). 
Chile. El Programa de Alimentación Complementaria de Chile (PNAC) 
fue creado en el año 1954 para combatir la desnutrición infantil y 
actualmente está dirigido a mujeres embarazadas y niños menores de 6 
años. Fue evaluado en el año 1995 hallando un incremento superior al 
2% de talla en niños de los quintiles de menores ingresos (Torche y cols., 
1995). 
Perú. El Gobierno Peruano ha desarrollado diversos Programas a través 
de los años, dirigidos a diferentes grupos de edad: 
Uno de los más antiguos es el llamado “El buen comienzo de la vida” 
(Lechtig y cols., 2009) que fue implementado desde el año 1999 en 223 
comunidades con desarrollo socioeconómico bajo, dirigido a niños 
menores de 3 años. Este programa incluía promoción de la lactancia 
materna, suplementación con hierro y vitamina A, monitoreo del 
crecimiento y desarrollo, estimulación psico-afectiva, ingesta de sal iodada 
y además promoción de la higiene personal y familiar. En 2000-2004 este 
programa fue evaluado, hallando una reducción en la prevalencia de 
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anemia de 76% al 52,3% (Lechtig y cols., 2009).  
Posteriormente se implementó el Programa “Juntos”, dirigido a reducir la 
prevalencia de anemia y desnutrición en las familias peruanas por medio 
de transferencias monetarias de 30,5 dólares americanos (100 soles 
peruanos). Después de seis años desde su implementación se observó un 
descenso en la prevalencia de anemia en los niños menores de 6 años 
(Pérez-Lu y cols., 2017). 
Más recientemente, en el año 2012 el gobierno peruano remodeló el 
Programa Nacional de Asistencia Alimentaria (PRONAA) para crear el 
Programa Nacional de Alimentación Escolar Qali Warma 
(www.qaliwarma.gob.pe), dirigido a cubrir el 60% de las necesidades 
energéticas diarias de los escolares, mediante el aporte de dos comidas 
(desayuno y almuerzo) en las escuelas de las comunidades con desarrollo 
socioeconómico bajo. 
En el año 2017, nuestro grupo de investigación describió el posible efecto 
positivo del Programa Nacional de Alimentación Escolar Qali Warma en 
los escolares de la zona de Ccorca, Perú (zona en pobreza extrema), 
observado en su desarrollo antropométrico, y en que su Probabilidad de 
Ingesta Inadecuada de hierro no fue tan alta como se esperaría en 
habitantes de una zona en pobreza extrema (64% de PII en los niños de 
6-9 años y 87% en los niños de 10-12 años); aunque se observó también 
que continúan realizando un consumo bajo de frutas y verduras (Ballonga 
y cols., 2017).  
2.2 Acciones para disminuir la malnutrición por exceso 
 
En la última década, sobre todo a raíz del alarmante aumento de las 
prevalencias de sobrepeso y obesidad en AL, se han desarrollado 
intervenciones en educación nutricional en la edad infantil (etapa en que 
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se adquieren los hábitos alimentarios y de estilo de vida). Particularmente 
la OMS ha creado un documento de consenso llamado “Acabar con la 
obesidad infantil” como una base a nivel internacional para la creación de 
intervenciones, pero recalcando que ninguna intervención puede frenar 
por sí sola la epidemia de la obesidad, por lo que es de suma importancia 
analizar individualmente cada una de las regiones y crear intervenciones 
adecuadas a sus características específicas (Organización Mundial de la 
Salud, 2016). 
Las recomendaciones de la OMS incluyen 6 puntos para asegurar que la 
aplicación de programas integrales (Figura 13): 
 
1. Promover el consumo de alimentos sanos y reduzcan el de 
alimentos superfluos. 
2. Promover la actividad física. 
3. Orientar para la prevención de enfermedades no transmisibles. 
4. Apoyar en el establecimiento de una dieta sana, con pautas de 
sueño y actividad física.  
5. Promover entornos saludables, conocimientos básicos en materia 
de salud, nutrición y actividad física. 
6. Ofrecer a los niños con obesidad servicios para el control de peso 
corporal que reúnan diversos componentes y se centren en la 
modificación del estilo de vida de toda la familia. 
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Recomendaciones de la 








Programas para el manejo de la obesidad en AL 
México. Los autores Bacardí-Gascon y cols. (2012) y Rosado y cols. 
(2008), realizaron intervenciones mixtas (de educación nutricional 
combinadas con actividad física) logrando resultados significativos en la 
disminución del IMC en niños en edad escolar, después de 24 y 12 
semanas respectivamente; por otro lado, también con una intervención 
mixta, Shamah-Levy y cols. (Shamah Levy y cols., 2012) solo consiguieron 
reducir en un 1% la obesidad en su grupo de intervención y Perichart y 
cols. (Perichart-Perera y cols., 2008) lograron disminuir la presión sistólica 
y los niveles de triglicéridos en sangre de los escolares participantes, pero 
no observaron cambios significativos en el IMC ni en la circunferencia de 
cintura.  
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En intervenciones únicamente con actividad física, Macías-Cervantes y 
cols. (2009), lograron reducir los niveles de insulina en niños de 6-9 años 
después de 12 semanas de intervención; mientras que Balas-Nakash y 
cols. (2010) y Elizondo-Montemayor y cols. (2013), lograron una 
reducción significativa del IMC en los escolares, realizando rutinas de 
ejercicio físico durante 60 minutos al día. 
Brasil. Alves-Guilherme y cols. (2008) y Farias y cols. (2009) realizaron 
intervenciones en actividad física durante 3 y 2 días a la semana, en niños 
de 5-10 años y de 10-15 años respectivamente, logrando los primeros una 
reducción del peso y los segundos la reducción del espesor del pliegue 
cutáneo tricipital. Por otro lado, los programas de educación nutricional 
de Sichieri y cols. (2009), Pereira y cols. (2006) y García y cols. (2008) en 
niños entre 6-12 años lograron mejorar las actitudes alimentarias y los 
conocimientos sobre alimentación y nutrición de los escolares 
intervenidos. 
Chile. En el año 2015, Bustos y cols., aplicaron el Programa Bright Bodies 
para el manejo de la obesidad, que incluía talleres nutricionales de 
modificación conductual (nutricionista y psicólogo) de 40 minutos, 
además de  sesiones de actividad física de 50 minutos, dos veces por 
semana a niños con una media de edad de 9,2±3,0 años, logrando una 
disminución del IMC (kg/m
2
) del 24,7±2,6 al 23,6±3,1 (p=0,003), después 
de 8 meses de intervención. En cuanto a los programas de intervención 
educativa nutricional, Fernández y cols. (2013), Vásquez y cols. (2013), 
Vio y cols. (2011) y Kain y cols. (2009) lograron mejoras significativas en 
los hábitos alimentarios y prevalencia de sobrepeso y obesidad de niños 
de entre 5 y 13 años.  
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3 Relación del estado nutricional con el neurodesarrollo y 
las funciones neuropsicológicas 
 
El neurodesarrollo se refiere a la maduración del sistema nervioso central, 
con el consiguiente desarrollo de las habilidades motoras, cognitivas y de 
la conducta en el ser humano. La neuropsicología, por otra parte, analiza 
las relaciones entre dicho desarrollo y el funcionamiento cerebral con el 
rendimiento en test psicológicos específicos de funciones cognitivas 
(Anderson y cols., 2001). El proceso de neurodesarrollo comienza desde 
el momento de la concepción, guiado por la información genética de cada 
individuo e influenciado por diversos factores ambientales tanto en la 
etapa prenatal como en la postnatal. Entre todos los factores ambientales 
que influyen en el neurodesarrollo, los factores nutricionales prenatales y 
postnatales como la lactancia materna (Jardí y cols., 2017; Mahurin-Smith, 
2015; Mazariegos & Zea, 2015; Victora y cols., 2015), el estado nutricional 
global o el déficit de nutrientes específicos y otros factores psicosociales 
(el nivel de educación familiar, la estimulación del desarrollo o el nivel 
socioeconómico), son los que mayor influencia ejercerán en el óptimo 
nivel de aprendizaje y el adecuado rendimiento académico (UNESCO, 
2015). 
La etapa prenatal es un periodo de alta vulnerabilidad en el 
neurodesarrollo. El elevado requerimiento nutricional en la formación del 
sistema nervioso central del feto es uno de los factores modificables más 
importantes. Los  hijos de madres desnutridas en comparación con los de 
madres con un adecuado estado nutricional suelen nacer con bajo peso, 
menor circunferencia cefálica y menor peso cerebral;  y también se ha 
asociado la presencia de trastornos cognitivos posteriores en el niño 
(Bryan y cols., 2004; Escribano y cols., 2016; Gutierrez y cols., 2013).  
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Aunque todos los nutrientes son necesarios en esta etapa, el déficit en la 
ingesta de ciertos nutrientes ha presentado mayor relación que otros. Por 
ejemplo, con respecto al hierro, nuestro grupo de investigación ha 
publicado recientemente una revisión sistemática (Iglesias y cols., 2017) 
que concluye que el déficit de hierro durante el embarazo daña el 
desarrollo mental y psicomotor del niño. Por otra parte, existe una amplia 
evidencia de que la deficiencia de folatos o ácido fólico en la gestante 
ocasiona defectos del tubo neural (Simpson y cols., 2010; Van-Gool y 
cols., 2018) y puede ocasionar problemas de aprendizaje y desarrollo 
cognitivo (Ramírez & Zuloaga, 2010). La ingesta inadecuada de vitamina 
B12 también se ha relacionado sobre todo con defectos del tubo neural 
(Molloy, 2018). Por otro lado, la suplementación con ácidos grasos 
poliinsaturados a la madre tiene un efecto positivo en el desarrollo mental 
y motor del neonato (Bakker y cols., 2009; Helland y cols., 2003). 
Steenweg-de Graaff y cols., (2016) estudiaron específicamente la ingesta 
de AGPI omega 3 y omega 6 en el embarazo y hallaron que la mayor 
ingesta de omega 6 se relaciona con el riesgo de padecer trastornos del 
espectro autista en la infancia, concluyendo que las recomendaciones de 
AGPI durante el embarazo no solo se deberían orientar a aumentar el 
consumo de omega3, sino también a disminuir el omega 6.  
3.1 Estado nutricional global y neurodesarrollo 
Diversos estudios indican que existe una asociación entre la presencia de 
desnutrición crónica (medida con el Z-score Talla/Edad de la OMS) con 
el déficit del desarrollo cerebral, del coeficiente intelectual y del 
rendimiento escolar con mayor déficit de atención y mayor frecuencia de 
trastornos de ansiedad (Cordero y cols., 1993; Garófalo y cols., 2009; 
Georgieff, 2007; O’Donell & Grippo, 2004). Utilizando también el Z-
score Talla/Edad como indicador de desnutrición crónica, Georgiadis y 
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cols., (2016) hallaron que el mejor estado nutricional en niños de 1-8 años 
en 4 países en vías de desarrollo (Etiopía, India, Perú y Vietnam), se asocia 
de forma positiva y significativa con el rendimiento cognitivo medido 
mediante el test de vocabulario de Peabody y con una prueba de 
rendimiento en matemáticas. En el año 2013 Adair y cols., analizaron el 
crecimiento de niños de 0-8 años incluidos en estudios prospectivos de 
cohorte, también de países en vías de desarrollo (Brasil, Guatemala, India, 
Filipinas y Sudáfrica), hallando que un crecimiento lineal adecuado 
(medido con el Z-score Talla/Edad) en las edades tempranas reduce el 
riesgo de no acabar la escuela secundaria. Y en 2015 Sudfeld y cols., 
realizaron un meta-análisis en este tópico, hallando una asociación lineal 
del crecimiento (medido con el Z-score Talla/Edad) durante los primeros 
dos años de vida con el desarrollo cognitivo y motor, observando a la vez 
el efecto beneficioso de las intervenciones que favorecen un adecuado 
crecimiento sobre un desarrollo adecuado. 
Por otra parte, en los últimos años también se ha visto una relación de la 
malnutrición por exceso con el neurodesarrollo. Por ejemplo, Martin y 
cols. (2016), analizaron el estado ponderal (medido con el IMC/Edad de 
la OMS) de 12,349 niños a los 3 años y su rendimiento cognitivo a los 5 
años (habilidades visoespaciales, del lenguaje expresivo y de 
razonamiento), hallando que la presencia de obesidad se asocia con 
menores puntuaciones en la prueba de habilidades visoespaciales. 
En cuanto a la influencia de la calidad global del consumo alimentario en 
el neurodesarrollo, un estudio realizado en Chile en 2016 con estudiantes 
de 16 años halló que llevar una dieta no saludable (rica en alimentos con 
elevado valor energético, baja en fibra y alta en grasas saturadas) se asocia 
con una bajo desempeño académico (Correa-Burrows y cols., 2016).  
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En referencia a la calidad de la ingesta nutricional, existe extensa 
bibliografía que asocia la ingesta de determinados nutrientes de forma 
individual o interactiva, con el desarrollo de ciertas funciones 
neuropsicológicas y la conducta. 
3.2 Déficit de nutrientes específicos y neurodesarrollo 
A pesar de que la etapa más crítica del neurodesarrollo en el periodo 
postnatal dura hasta los primeros 2 años de vida, existen procesos del 
neurodesarrollo como la mielinización de los lóbulos frontales, que 
comienzan a los 6 meses y continúa durante la infancia, la adolescencia y 
la adultez. La maduración de la corteza prefrontal se relaciona con el 
desarrollo de las funciones ejecutivas. Estas funciones implican el 
desarrollo de una serie de capacidades cognitivas que han de permitir al 
niño mantener información, manipularla y actuar en función de ésta; 
autorregular su conducta, logrando actuar de forma reflexiva y no 
impulsiva; y adaptar su comportamiento a los cambios que pueden 
producirse en el entorno. Alteraciones tempranas en el desarrollo 
ejecutivo limitan de forma dramática la capacidad del niño para hacer 
frente a situaciones novedosas, así como para adaptarse a los cambios de 
manera flexible (García-Molina y cols., 2009). Las funciones ejecutivas 
incluyen la capacidad para establecer metas, el desarrollo de planes de 
acción, la flexibilidad de pensamiento, el razonamiento, la inhibición de 
respuestas automáticas, la autorregulación del comportamiento, la 
capacidad de atención y la fluidez verbal (Rosselli y cols., 2008; Flores & 
Ostrosky, 2008). 
Un estado de desnutrición en las primeras etapas de la vida postnatal 
puede tener efectos negativos sobre las funciones ejecutivas a largo plazo 
(Anderson y cols., 1998). La mayoría de los nutrientes específicos guardan 
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relación con el neurodesarrollo, sin embargo, los que han mostrado tener 
mayor relación son los ácidos grasos poliinsaturados, el hierro, el zinc, las 
vitaminas A y D y las vitaminas del complejo B. 
3.2.1 El efecto de los Ácidos Grasos Poliinsaturados (AGPI) 
El cerebro está formado en aproximadamente el 60% por lípidos, con lo 
cual su deficiencia puede ocasionar severos retrasos en el desarrollo 
cognitivo (Bourre, 2005). Existen diversos estudios que relacionan una 
ingesta deficiente de AGPI con diversas alteraciones neuropsicológicas. 
En este caso, los AGPI  Omega 3 de cadena larga son particularmente 
importantes para la señalización celular, afectando las funciones de los 
neurotransmisores (Uauy y cols., 2001). Los estudios que analizan la 
relación entre la ingesta de AGPI han mostrado que la deficiencia de 
AGPI omega 3 en niños prematuros afecta la agudeza visual, el 
reconocimiento visual y la memoria (Kretchmer y cols., 1996). Gispert-
Llaurado y cols. (2016) hallaron una relación entre el consumo de 
pescado 2 o más veces por semana (rico en  AGPI) con menores 
probabilidades de mostrar problemas emocionales y problemas de 
conducta en niños europeos de 7 y 8 años.   
Debido a la gran importancia de los AGPI, se han realizado diversos 
estudios de suplementación que han demostrado efectos potenciadores 
del desarrollo cognitivo tanto en niños como en adultos. Se ha visto que 
el uso de fórmulas suplementadas con AA-plus-DHA tiene efectos 
beneficiosos sobre la agudeza visual y la capacidad de resolución de 
problemas (Birch y cols., 2010; Uauy y cols., 2001; Willatts y cols., 1998).  
También se han visto efectos positivos de la suplementación con AGPI a 
los 18 meses en el desarrollo cognitivo a los 6 años. (Colombo y cols., 
2013; Jensen y cols., 2010). McNamara y cols. (2010) hallaron un mejor 
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rendimiento en atención sostenida en niños sanos después de 
suplementación con DHA.  
3.2.2 El efecto de los minerales 
Hierro 
El déficit en la ingesta de hierro y la presencia de anemia se ha relacionado 
con diversos tipos de alteraciones del neurodesarrollo en el niño. 
(Grantham-McGregor & Ani, 2001; Lozoff y cols, 1991).  
Palti y cols., (1985), hallaron que los niños que padecían anemia por 
deficiencia de hierro en la infancia obtenían calificaciones más bajas en la 
capacidad de aprendizaje, de autocontrol y de atención a los 7 años, en 
relación con los niños con buen estado de hierro. En otro estudio, Lozzoff 
y cols., (2000) observaron que los niños con deficiencia crónica grave de 
hierro al nacer, a los 5 años obtuvieron menor puntaje en los 
componentes del test de Woodcock-Johnson (pruebas de habilidad 
cognitiva y de aprovechamiento) y en las pruebas de integración visual-
motora. A los 11-14 años, estos mismos niños obtuvieron puntajes más 
bajos en las pruebas de aritmética, expresión escrita y memoria en relación 
con sus compañeros con buen estado de hierro; y también tenían más 
probabilidades de haber repetido un grado en la escuela o de haber 
utilizado servicios educativos especiales. Específicamente en escolares (6-
12 años) se ha visto que padecer anemia por deficiencia de hierro se 
relaciona con un menor rendimiento escolar (Grantham-McGregor & 
Ani, 2001; Pollit, 1997). También se ha relacionado un adecuado estado 
de hierro en los niños con un mayor coeficiente intelectual (Pollit y cols., 
1989) y un mejor desempeño en la prueba de memoria de trabajo de 
Sternberg (Pollit, 1997b). 
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Debido a las elevadas prevalencias de anemia por deficiencia de hierro, 
sobre todo en los países en vías de desarrollo, en la actualidad se realizan 
un gran número de intervenciones de suplementación con este mineral a 
nivel nacional, estatal y comunitario tanto en embarazadas, como en los 
primeros años de vida del niño, logrando buenos resultados. Angulo-
Barroso y cols. (2016), hallaron mejorías en las funciones motoras en 
bebés después de suplementación con hierro durante 9 meses. Por otro 
lado, Parsons y cols. (2008), no hallaron ningún efecto de la 
suplementación con hierro sobre el comportamiento del niño al inicio de 
la edad escolar. En escolares se ha visto que la suplementación con hierro 
beneficia el aumento de los puntajes de las pruebas de rendimiento 
escolar (Soemantri y cols. 1985), también en puntajes más altos en la 
escala de Bayley (desarrollo motor) (Jahari y cols., 2000) y mejora la 
atención selectiva (Metallinos-Katsaras., 2004); en niños que viven en 
zonas rurales mejora tanto el desarrollo motor como el lenguaje (Stoltzfus 
y cols., 2001). 
Zinc 
La deficiencia de zinc puede provocar alteraciones en diversas funciones 
neuropsicológicas y en la conducta. Los mecanismos exactos no están 
claros, pero parece que el zinc es esencial para la neurogénesis, la 
migración neuronal y la sinaptogénesis, con lo que su deficiencia podría 
interferir con la neurotransmisión (Krebs y cols., 2012). La investigación 
en animales mostró que una deficiencia de zinc grave, particularmente 
durante períodos de rápido el crecimiento, como la gestación o la 
adolescencia, se asocia con alteraciones en el desarrollo cerebral, una 
mayor respuesta emocional al estrés, una menor actividad motora y un 
rendimiento menos preciso en las medidas de atención y la memoria a 
corto plazo (Golu y cols., 2000). Más recientemente, en investigaciones en 
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humanos, Yasuda y cols., (2013) hallaron que la deficiencia de zinc puede 
inducir alteraciones en el neurodesarrollo de los niños autistas; y en 2018 
Banupriya y cols., hallaron que la suplementación con zinc a corto plazo 
reduce la mortalidad en los recién nacidos con sepsis y mejora el 
coeficiente de desarrollo cognitivo a los 12 meses de edad. 
3.2.3 El efecto de las vitaminas 
Vitaminas del complejo B  
Las vitaminas B son necesarias para el funcionamiento adecuado del ciclo 
de metilación, la producción de monoaminooxidasa, la síntesis de ADN 
y la reparación y mantenimiento de los fosfolípidos. En particular, existen 
estudios que asocian la ingesta de vitaminas B1, B3, B6, B9 y B12 con el 
desarrollo cognitivo (Gutierrezy cols., 2013), la aparición de 
encefalopatías, de demencia (Gibson y cols., 2016) y de depresión 
(Mikkelsen y cols., 2016). Vinodkumar y cols., (2009) hallaron una mejora 
en las pruebas de memoria y atención niños en 5-18 años después de 9 
meses de suplementarlos con una sal enriquecida con vitaminas B1, B2, 
B3, B6, B9, y B12. Meng-Meng y cols. (2014) realizaron una revisión 
sistemática y meta-análisis sobre la eficacia de la suplementación con todas 
las vitaminas del complejo B sobre el deterioro cognitivo leve y el 
Alzheimer. Se observaron efectos beneficiosos moderados en la memoria, 
pero  remarcando que cada una de las vitaminas por separado no son 
capaces de estabilizar o ralentizar el deterioro cognitivo. Sin embargo, 
también existen estudios en niños que no han hallado ninguna relación 
entre la ingesta de las vitaminas del complejo B y los problemas 
psicológicos, por lo que se remarca la falta de estudios longitudinales que 
confirmen esta relación (Canals y cols, 2005). La tiamina (vitamina B1) 
participa en la conducción nerviosa y la neurogénesis cerebral (Razafsky y 
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cols., 2016). Rommer y cols. (2016) realizaron un estudio de 
suplementación con vitamina B1 durante tres meses con pacientes con 
deterioro cognitivo logrando mejoras, sin embargo remarcan la idea de 
que la ingesta de la mezcla de las vitaminas B actúa menor que la B1 por 
sí sola. Los folatos (vitamina B9) son necesarios en procesos vitales como 
la proliferación celular, reacciones de metilación y el mantenimiento de 
los niveles de homocisteína a niveles no tóxicos. Los requerimientos de 
folatos se incrementan durante el embarazo para el desarrollo del tejido 
del embrión y de la madre (Obeid & Herrmann, 2005), por lo que la 
ingesta inadecuada de este nutriente es un conocido factor de riesgo para 
la aparición de los defectos del tubo neural, defectos en el desarrollo del 
cerebro del feto (Ferguson y cols., 2005), el aumento del estrés oxidativo 
(Koh y cols., 2002), la memoria (Zeisel, 2004), la demencia y el deterioro 
cognitivo generalizado (McCaddon, 2006). La cobalamina (vitamina B12) 
es una vitamina esencial que interviene en diversos mecanismos vitales 
como la síntesis de ADN y de metionina para llevar a cabo reacciones de 
metilación que servirán para la síntesis de neurotransmisores en el cerebro 
(Sudha y cols., 2016). Diversos autores han descrito la relación del déficit 
de cobalamina con alteraciones neurológicas y del estado cognitivo como 
Alzheimer (Hollenbeck, 2012), epilepsia (Di Rosay cols., 2013), demencia 
y deterioro cognitivo generalizado (McCaddon, 2006); y también 
alteraciones psicológicas como autismo (Al-Farsi y cols., 2013), depresión 
(Hintikka y cols., 2003; Tiemeier y cols., 2002) y esquizofrenia (Ssonko y 
cols., 2014). En 2010 Eilander y cols., hallaron que a mejor estado de 
vitamina B12 en niños de 6-10 años, mejores puntuaciones en 
razonamiento fluido, memoria a corto y largo plazo y velocidad de 
procesamiento. En niños de 5-12 años de Colombia, Duong y cols. (2015) 
encontraron una asociación entre el déficit de vitamina B12 y el riesgo de 
UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
LA DOBLE CARA DE LA MALNUTRICIÓN EN PERÚ: COMPARACIÓN ENTRE UNA ZONA EN POBREZA 
EXTREMA Y OTRA EN TRANSICIÓN NUTRICIONAL 




repetición de grado escolar y el ausentismo escolar, independientemente 
de los biomarcadores del estado de folato, hierro, zinc o vitamina A. En 
2016, Venkatramanan y cols., realizaron una revisión sistemática de los 
estudios que analizan la relación de la vitamina B12 con los dominios 
cognitivos de los niños en edad escolar (desarrollo mental y psicomotor, 
inteligencia verbal y no verbal, razonamiento, resolución de problemas, 
aprendizaje, pensamiento abstracto, memoria corto y largo plazo) no 
hallando resultados generales concluyentes, y haciendo hincapié en la 
necesidad de realizar más estudios al respecto. En 2017 Kvestad y cols., 
vieron que realizar una ingesta adecuada de vitamina B12 en la infancia se 
asocia con el buen desempeño de tareas de percepción social y 
habilidades visoespaciales a los 5 años de edad, por lo que en la actualidad 
la necesidad de suplementar con cobalamina durante la etapa infantil está 
bien justificada. 
Vitamina C (Ácido ascórbico) 
El ácido ascórbico es un notable antioxidante que es capaz de donar 
electrones para neutralizar una amplia variedad de radicales libres, 
apoyando la regeneración de otros antioxidantes en los tejidos biológicos.  
Se encuentra formando el cerebro y, debido a que el ser humano no es 
capaz de producirlo, depende totalmente de su ingesta. 
Goodwin y cols., hallaron que las personas con mayor concentración 
plasmática de ácido ascórbico puntuaban mejor en la prueba de memoria 
verbal y de cálculo. En un estudio transversal separado y Gale y cols., 
hallaron los mismos resultados, añadiendo que una ingesta menor de 28 
g/día de vitamina C es un factor de riesgo para el 
deterioro cognitivo. Sin embargo, en el año 2012, Bowman concluyó en 
su revisión sistemática que los efectos de la ingesta de vitamina C en el 
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neurodesarrollo siguen siendo controvertidos, con lo que remarca que 
aún hacen falta estudios que confirmen la relación entre ambos así como 
los procesos involucrados. 
Vitaminas liposolubles (A, D y E) 
Recientemente se está investigando sobre el papel que juegan estas 
vitaminas durante el proceso de neurodesarrollo, ya que, al ser vitaminas 
liposolubles, intervienen en el proceso de crecimiento y desarrollo 
cerebral, al estar este mayormente formado por lípidos. 
 La vitamina A participa en la transcripción génica y proteica, incluyendo 
algunos genes que controlan la diferenciación neuronal, con lo que juega 
un papel importante en la neuromodulación (Sánchez-Hernández y cols., 
2016). Se ha sugerido que esta vitamina podría jugar un papel importante 
en la memoria, la depresión, la enfermedad de Parkinson y el Alzheimer 
(Benton, 2010); sin embargo hacen falta estudios que confirmen dicha 
relación y analicen los mecanismos involucrados. Recientemente Guo y 
cols. (2018) hallaron que la deficiencia de vitamina A exacerba los 
síntomas de niños con trastornos del espectro autista; y Zhang y cols. 
(2017) hallaron que la deficiencia de vitamina A prenatal se asocia a 
problemas de aprendizaje y memoria en ratas adultas, causando también 
déficit de aprendizaje y de memoria. Liu y cols. (2017), encontraron que la 
vitamina A juega un papel, aunque aún no se sabe exactamente cual, en los 
biomarcadores del autismo. 
El papel de la vitamina D en el proceso de neurodesarrollo se está 
estudiando cada vez más. Gould y cols. (2017), hallaron una relación entre 
los niveles adecuados de vitamina D y el desarrollo del lenguaje; pero por 
otro lado, Chowdhury  y cols. (2017) no hallaron ninguna relación entre 
niveles adecuados de vitamina D y el desarrollo cognitivo. En el caso de 
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la suplementación con dicha vitamina, su papel positivo se ha visto en un 
ensayo clínico realizado por Sikoglu y cols. (2015) con sujetos que 
padecían trastornos del espectro bipolar, después de 8 semanas de 
suplementación con vitamina D observaron una mejoría en sus síntomas, 
en su estado de ánimo y en su neuroquímica cerebral. En el 2016 Saad y 
cols., hallaron que la suplementación con vitamina D en  niños con 
Trastorno por déficit de atención en hiperactividad (TDAH) puede ser 
eficaz, barata y segura; sin embargo sus mecanismos no estaban muy 
claron. Y en 2018, Saedisomeolia y cols., describieron todo el mecanismo 
de acción de la vitamina D el TDAH, remarcando que la suplementación 
con esta vitamina puede ser efectiva en los niños con este trastorno al 
facilitar la función dopaminérgica y serotoninérgica y al disminuir la 
inflamación y el estrés oxidativo.  
El papel de la vitamina E en el neurodesarrollo aún no está claro. En el 
año 2016 Kuchan y cols., hallaron que el esteroidómero del ɑ-tocoferol 
es el más predominante en el cerebro infantil, y así justificaron la 
implicación de la vitamina E en el neurodesarrollo infantil. En cuanto a 
su suplementación,  Smesny y cols. (2015) hallaron que la suplementación 
conjunta de AGPI y vitamina E en pacientes con enfermedad psicótica 
puede ser beneficiosa; sin embargo, también concluyen que hacen falta 
más estudios al respecto para aclarar qué tipo de combinación y en qué 
dosis sería más efectiva. Recientemente, Hambly y cols. (2017) hallaron 
una mejora la conducta violenta y agresiva de niños de 4-14 años que 
fueron suplementados con una combinación de vitamina E, vitamina C, 
vitamina B5, vitamina B6, selenio y zinc. En el caso del Trastorno por 
Déficit de Atención e Hiperactividad (TDAH) y Trastorno del Espectro 
Autista, Bala y cols. (2016), destacan la importancia de la suplementación 
con vitaminas B12 y D. 
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A pesar de que existe una gran evidencia de la relación entre la nutrición 
y el desarrollo cognitivo, también existen estudios que no han hallado los 
mismos resultados. Ells y cols., (2008) realizaron una revisión sistemática 
de la evidencia de ensayos controlados sobre el efecto de la nutrición 
(realizar o no el desayuno, consumo de pescado y suplementación con 
vitaminas y minerales) sobre el aprendizaje, la educación y el rendimiento 
escolar en niños y adolescentes (4-18 años) del Reino Unido y otros países 
desarrollados, concluyendo que no hay pruebas suficientes para 
identificar ningún efecto relacionado. 
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II.  HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 
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Hace algunos años, la condición de malnutrición que prevalecía en los 
países en vías de desarrollo como los pertenecientes a la región de 
América Latina era la desnutrición, debido principalmente al bajo nivel 
socioeconómico y la situación de pobreza de sus poblaciones. Por ello, 
los gobiernos locales de estos países, alentados y asesorados por 
organizaciones internacionales como la FAO y la OMS, crearon 
Programas de ayuda alimentaria para paliar dichas carencias y así mejorar 
el estado nutricional de los habitantes de sus zonas en pobreza extrema. 
Sin embargo, en los últimos años este panorama nutricional ha cambiado 
drásticamente, al emerger otra cara de la malnutrición que solía ser más 
común en los países desarrollados: el exceso de peso. Se ha visto que las 
zonas urbanas de los países de América Latina han sufrido en un corto 
periodo de tiempo un rápido desarrollo socioeconómico lo cual, si bien 
ha mejorado las condiciones económicas de sus habitantes, también ha 
provocado cambios en su estilo de vida, promoviendo el sedentarismo y 
un consumo alimentario poco saludable (alto en grasas saturadas y 
azúcares libres y bajo en frutas y verduras). En este sentido, las zonas 
urbanas de América Latina presentarían en la actualidad el escenario 
característico del proceso de transición nutricional, coexistiendo altas 
prevalencias tanto de desnutrición como de exceso de peso, con el 
consecuente desarrollo de enfermedades crónicas.  
Ante este nuevo panorama nutricional, hacen falta más estudios que 
analicen ambas caras: por una parte el efecto de los Programas de ayuda 
alimentarios en las zonas rurales en pobreza extrema y por otra el efecto 
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de la transición nutricional existente en las zonas urbanas sobre el estado 
nutricional de sus habitantes. 
En este sentido, nos planteamos la hipótesis de que en Perú, por un lado 
el Programa Nacional de Alimentación Estatal instituido en la zona en 
pobreza extrema tendrá un efecto beneficioso sobre el estado nutricional 
de los escolares; y por otro lado, el proceso de transición nutricional se 
verá reflejado en las altas tasas tanto de desnutrición como de exceso de 
peso, así como en un consumo alimentario poco saludable en los 
escolares de la zona urbana. Además, en el caso del funcionamiento 
neuropsicológico y la conducta, creemos que las mejores condiciones 
ambientales en la zona en transición nutricional influirán positivamente 





Evaluar el estado nutricional, el funcionamiento neuropsicológico y la 
conducta de escolares peruanos de dos situaciones socioeconómicamente 
distintas: una zona rural en pobreza extrema con Programa nacional de 
alimentación y otra zona urbana en transición nutricional sin programa.  
  
UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
LA DOBLE CARA DE LA MALNUTRICIÓN EN PERÚ: COMPARACIÓN ENTRE UNA ZONA EN POBREZA 
EXTREMA Y OTRA EN TRANSICIÓN NUTRICIONAL 






1. Determinar las características antropométricas, la prevalencia de 
desnutrición crónica y de exceso de peso.  
2. Determinar el consumo alimentario, la ingesta de energía y 
nutrientes y su adecuación. 
3. Analizar la relación del índice ponderal con el consumo 
alimentario, la ingesta nutricional y la actividad física. 
4. Describir la prevalencia de anemia y su relación con el consumo 
alimentario e ingesta nutricional. 
5. Describir el funcionamiento neuropsicológico y los problemas 
psicológicos de los escolares.  
6. Analizar la relación del funcionamiento neuropsicológico y la 
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III. MATERIAL Y MÉTODOS 
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1. Diseño del estudio 
 
Estudio descriptivo transversal en escolares de dos zonas 
socioeconómicamente distintas en la provincia de Cusco, Perú, 
comparando dos distritos: Ccorca (zona en pobreza extrema) y Cusco 
(zona en transición nutricional). Se ha llevado a cabo de Junio 2013 a 
Septiembre 2015. 
1.1 Características del área geográfica 
Perú es un país latinoamericano que ha experimentado un rápido 
crecimiento socioeconómico en las últimas dos décadas. De acuerdo con 
el Banco Mundial, el producto interno bruto de este país aumentó de 55,9 
billones de dólares a 192,2 billones de dólares de 1996 al 2016. Además, 
el índice de recuento de pobreza (proporción de personas pobres) a nivel 
nacional ha disminuido del 58,7% al  20,7% del 2004 a 2016 (INEI, 2016). 
En cuanto a sus servicios básicos, según el Instituto Nacional de Estadística 
e Informática de Perú, el 93,8% de las viviendas cuentan con energía 
eléctrica (el 98% en zonas urbanas y el 80,1% en zonas rurales) y el 78,7% 
posee agua potable pública (el 82,4% en zonas urbanas y el 68,2% en zonas 
rurales) (INEI, 2016). Sin embargo, no existe una homogeneidad 
socioeconómica ya que existen zonas con desarrollo socioeconómico muy 
bajo y zonas con desarrollo socioeconómico medio-alto. Un claro ejemplo 
son las dos zonas involucradas en nuestro estudio: 
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Ccorca es una zona rural con muy bajo desarrollo socioeconómico (zona 
en pobreza extrema), con un área geográfica total de 188.56 km
2
 y una 
altitud de 3625 metros sobre el 
nivel del mar.  
Ubicación geográfica de Ccorca y 
Cusco, Perú. 
Adaptado de: Google Maps. 
 
Su ubicación geográfica es 
13º35'03'' latitud sur y 
72º03'34'' longitud oeste 
(INEI, 2015). Tiene una población estimada de 2400 habitantes, cuya 
principal actividad económica es la agricultura, sobre todo la siembra de 
tubérculos. Tiene un Índice de Desarrollo Humano de 0,48, ocupando el 
número 1267 del ranking de 1834 a nivel nacional. Ccorca (en adelante 
zona en pobreza extrema) ha sido beneficiada por el estado peruano con 
el Programa Nacional de Alimentación Escolar “Qali Warma” desde el 
año 2012 que distribuye alimentos a los alumnos de las escuelas primarias 
de lunes a viernes en desayuno y comida. 
Cusco (capital de la provincia del mismo nombre) es una zona con 
desarrollo socioeconómico medio, con un área geográfica total de 116.22 
km
2
 y una altitud de 3399 metros sobre el nivel del mar. Su ubicación 
geográfica es 13º30'55'' latitud sur y 71º58'48'' longitud oeste con una 
población estimada de 109000 habitantes, cuya principal actividad 
económica es el turismo (INEI, 2015). En los últimos años su desarrollo 
socioeconómico ha aumentado considerablemente, ocasionando una 
serie de cambios relacionados con el llamado proceso de transición 
nutricional. Cusco (en adelante zona en transición nutricional) tiene un 
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Índice de Desarrollo Humano de 0,5989 considerado alto, ocupando el 
lugar 44 de 1834 a nivel nacional. Desde Cusco hasta Ccorca hay 
solamente 23 km pero se tardan en recorrer aproximadamente 2 horas, 
debido a la mala infraestructura de los caminos que los comunican. 
En la siguiente tabla se observan las características socioeconómicas de 
ambas zonas. 
  
Características socioeconómicas de las zonas 




   
Analfabetismo
†
 (%) 53,5 5 
Ingreso familiar per cápita
†
 (euros/mes) 45,6 86,0 
Población sin electricidad en casa
†
 (%) 84,7 4,3 
Población sin agua potable en casa
†
 (%) 60,5 6,1 
Índice de desarrollo humano
‡
 (puntaje 0-1) 0,48 0,63 
   
† Instituto Nacional de Estadística e Informática de Perú (http://www.inei.gob.pe); ‡ Human 
development report by country and department (http://www.pe.undp.org/). 
1.2Declaración ética 
Todo el estudio se realizó de acuerdo a los lineamientos de la Declaración 
de Helsinki (“World medical association declaration of Helsinki,” 1974) 
y a las Directrices sobre la práctica de los Comités de Ética implicados en 
la investigación médica que involucra humanos (Royal College of 
Physicians, 2007). Ambos protocolos de investigación y todos los 
procedimientos que forman parte de ellos fueron aprobados por el 
Comité de Ética en Investigación Clínica del Hospital Universitario Sant 
Joan de Reus, España (Referencias: Ccorca 13-10-31/10aclaraproj1  y 
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Cusco 14-04-24/4proj1).  
Una hoja informativa sobre ambos proyectos fue entregada a los 
padres/madres/tutores en la primera reunión. Además, como requisito 
indispensable se obtuvo el consentimiento informado escrito de 
participación, firmado o con huella digital de los padres/tutores de cada 
uno de los niños participantes. En cumplimento con la Ley Orgánica de 
la función estadística pública del Boletín oficial del gobierno de España 




El equipo investigador se reunió con la ONG Amantaní 
(www.amantaní.org.pe), el gobierno local y las instituciones de salud, 
quienes informaron de las características de las escuelas de ambas zonas, 
para seleccionar las que las representaran socioeconómica y 
culturalmente, en ausencia de un censo escolar. 
Así, en la zona en pobreza extrema se seleccionaron las escuelas públicas 
de Ccorca pueblo, Totora y  Cusibamba, del total de 8 comunidades, ya 
que son las que tienen el mayor número de estudiantes; y del resto de las 
5 comunidades más pequeñas se seleccionó al azar Rumaray. 
De la zona en transición nutricional se seleccionaron las dos principales 
escuelas públicas con el mayor número de escolares, una exclusivamente 
de niños y otra de niñas. 
Los criterios de inclusión fueron estar escolarizado en una de las escuelas 
seleccionadas de Ccorca o Cusco y que el padre/madre/tutor firmara o 
pusiera su huella digital, en el caso de los analfabetos, en el consentimiento 
informado de participación; y los criterios de exclusión fueron: padecer 
alguna enfermedad nutricional o cognitiva grave, estar bajo terapia 
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nutricional, vivir en algún albergue de la ONG Amantaní en la zona en 
pobreza extrema o tener más de 12 años. 
Para el estudio del estado nutricional antropométrico, se calculó el tamaño 
de la muestra en 271 individuos, tomando en cuenta una prevalencia de 
exceso de peso de 24,4% en Perú (Minsa - Devan, 2015) y en 222 
individuos tomando en cuenta una desviación estándar de 380 unidades 
para la ingesta de energía, considerando en ambos casos un 95% de 
confianza y una precisión de +/- 5 unidades (Institut Hospital del Mar 
d’Investigacions Médiques, 2018). 
Además, para la prevalencia de anemia se calcularon dos muestras a 
posteriori, una para cada zona: para la zona en pobreza extrema el cálculo 
fue de 144 escolares y para la zona en transición nutricional de 288. 
Ambas fueron calculadas tomando en cuenta una prevalencia de anemia 
en este estudio de 17,6% en la zona en pobreza extrema y de 31,7% en la 
zona en transición nutricional y de acuerdo a los siguientes parámetros: 
un riesgo alfa de 0,05; un riesgo beta menor de 0,1 y contraste bilateral 
(Institut Hospital del Mar d’Investigacions Médiques, 2018). 
 
3. Procedimiento 
Fase previa (2012) 
El equipo investigador desarrolló el protocolo de investigación del 
Proyecto INCOS (Intervención Comunitaria de Salud) para aplicar en la 
zona en pobreza extrema de Ccorca y posteriormente se obtuvo la 
aprobación del Comité de Ética de Hospital Universitario Sant Joan de 
Reus (Ref. CEIC 13-10-31/10aclaraproj1). Durante esta fase se realizó el 
contacto con la asociación sin ánimo de lucro Recolectores de sueños de 
España, quien facilitó el contacto internacional con la ONG Amantaní de 
Cusco, Perú, que fue finalmente la que proporcionó una carta de 
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aceptación del proyecto. 
Fase inicial (2013) 
Una vez en Perú, el equipo investigador atravesó un periodo de 
aclimatación al territorio previo a las evaluaciones. Las investigadoras 
presentaron el proyecto ante el gobierno local, los representantes 
sanitarios y los directivos y profesores de las escuelas seleccionadas. 
Posteriormente, se citó a los padres/madres o tutores y a los testigos de los 
alumnos incluidos en el estudio para la entrega de la hoja de información 
y firma del consentimiento informado legal  de participación del 
padre/madre/tutor y de un testigo. 
Fase de evaluación (2013) 
Una vez recogidos todos los consentimientos informados se procedió a la 
determinación y evaluación del estado nutricional y del funcionamiento 
neuropsicológico y conductual de los escolares de la zona en pobreza 
extrema (Ccorca). 
Fase de tratamiento de datos (2014) 
Durante esta fase,  en España el equipo investigador (URV) realizó el 
análisis de los datos recolectados, hallando resultados inesperados para 
una zona en pobreza extrema, con lo cual se propuso el nuevo objetivo 
de llevar a cabo el estudio en una zona en transición nutricional de Perú 
(Cusco).  
Se elaboró otro protocolo de investigación con la misma metodología, 
pero enfocado a una zona en transición nutricional (Proyecto PESA-T) y 
se sometió al Comité de Ética de Hospital Universitario Sant Joan de 
Reus, obteniendo su aprobación (Ref. CEIC 14-04-24/4proj1). Con la 
asesoría de la ONG Amantaní se seleccionaron dos colegios de la ciudad 
de Cusco, Perú, para la aplicación de la segunda parte del proyecto. 
Fase de segunda evaluación (2015) 
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Durante la segunda estancia en Perú, se realizó la entrega de resultados 
previos a los padres/madres/tutores de los escolares participantes en la 
zona en pobreza extrema (Proyecto INCOS).  
Posteriormente se realizaron las reuniones con los líderes del gobierno 
locales y sanitarios de Cusco; así como las reuniones con los 
padres/madres o tutores y testigos de los escolares participantes para la 
entrega y recolección del consentimiento informado legal  de 
participación (Proyecto PESA-T). 
Durante esta misma estancia se realizaron todas las evaluaciones, tanto del 
estado nutricional como de las funciones neuropsicológicas y 
conductuales. 
Fase de tratamiento de datos (2015) 
En esta fase, en España (URV) se realizó el análisis de los datos 
recolectados en la segunda estancia en Perú (PESA-T). 
Fase de entrega de resultados Proyecto PESA-T (2016) 
Las co-directoras del proyecto viajaron a Cusco para realizar 
personalmente la entrega de los resultados a través de informes 
individuales a los padres/madres/tutores de los escolares participantes. 
Tratamiento de datos (2017-2018) 
Durante este periodo se realizó la fusión de las bases de datos de ambas 
zonas estudiadas y se han estado realizando los diferentes análisis 
comparativos. 
 
4. Variables del estudio 
4.1 Estado de higiene 
El estado de higiene se evaluó mediante un cuestionario creado por el 
grupo investigador y fue administrado a los líderes sociales, políticos, 
sanitarios y religiosos, a los trabajadores locales de cada una de las zonas, 
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eligiéndolos al azar previamente a todas las evaluaciones. Respondiendo 
en total 33 personas de la zona en pobreza extrema y 35 de la zona en 
transición nutricional. 
4.2 Estado ponderal  
Las mediciones de peso y talla se realizaron dentro de las escuelas 
utilizando una báscula Titec® (con una capacidad de 200kg) con 
estadiómetro integrado (170 cm), siempre en la primera hora de clase 
(actividad física) con los niños usando ropa ligera. Los pliegues cutáneos 
(bicipital, tricipital, subescapular y suprailíaco) se midieron con un 
plicómetro HOLTAIN® (Rango 0-48mm y una  precisión 0,2mm) y las 
circunferencias (brazo, cintura y cadera) con una cinta métrica flexible con 
una precisión 0,1mm. Cada una de estas mediciones fue registrada al 
momento de la toma en una ficha elaborada por el grupo investigador. 
Todas las mediciones fueron realizadas por dos dietistas-nutricionistas 
entrenadas y estandarizadas en el método validado por la Sociedad 
Internacional de Cineantropometría (Sociedad Internacional para el 
Avance de la Cineantropometría, 2001).  
A partir de las mediciones realizadas se calcularon las siguientes variables 
del estado ponderal: 
-Índice de Masa Corporal (IMC)  de Cole (Cole, 2007). Se calculó a partir 
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-Puntuaciones Z. Se calculó el Z-score 
IMC/Edad y Talla/Edad con el programa 
informático WHO AnthroPlus, que utiliza 
los puntos de corte de los estándares 
internacionales de crecimiento de la OMS 
para niños de 5-19 años: 
Z-score IMC/Edad (Índice ponderal): 
delgadez severa (<-3 DE), delgadez 
moderada (<-2 DE), sobrepeso (>+1 DE) y 
obesidad (> +2 DE).  Además, para el análisis del consumo alimentario e 
ingesta nutricional según índice ponderal, fue clasificado en bajo peso 
[delgadez severa y moderada], normopeso and exceso de peso [sobrepeso 
y obesidad].  
Z-score Talla/Edad (Desnutrición crónica): desnutrición crónica severa 
(<-3 DE), desnutrición crónica moderada (<-2 DE), sobre crecimiento 
(>+1 DE). 
-Índice cintura-cadera. Calculado a partir de la fórmula:  
𝑐𝑖𝑟𝑐𝑢𝑛𝑓𝑒𝑟𝑒𝑛𝑐𝑖𝑎 𝑑𝑒 𝑐𝑖𝑛𝑡𝑢𝑟𝑎 (𝑐𝑚)
𝑐𝑖𝑟𝑐𝑢𝑛𝑓𝑒𝑟𝑒𝑛𝑐𝑖𝑎 𝑑𝑒 𝑐𝑎𝑑𝑒𝑟𝑎 (𝑐𝑚)
 
-Masa grasa corporal total. Utilizando las ecuaciones de Slaughter. Se 
expresa en porcentaje (Slaughter y cols., 1998).  
-Masa libre de grasa. Calculado a partir de la fórmula:  
𝑝𝑒𝑠𝑜 𝑐𝑜𝑟𝑝𝑜𝑟𝑎𝑙 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 − 𝑚𝑎𝑠𝑎 𝑔𝑟𝑎𝑠𝑎. 
-Perímetro muscular del brazo. A partir de la fórmula: 
𝑝𝑒𝑟í𝑚𝑒𝑡𝑟𝑜 𝑑𝑒𝑙 𝑏𝑟𝑎𝑧𝑜 − 𝑝𝑙𝑖𝑒𝑔𝑢𝑒 𝑡𝑟𝑖𝑐𝑖𝑝𝑖𝑡𝑎𝑙  
 
4.3 Consumo alimentario e ingesta nutricional 
Para estimar el consumo alimentario del día anterior se aplicó un 
Recuerdo de 24 horas (R24h) que valora la ingesta actual (Frank y cols., 
UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
LA DOBLE CARA DE LA MALNUTRICIÓN EN PERÚ: COMPARACIÓN ENTRE UNA ZONA EN POBREZA 
EXTREMA Y OTRA EN TRANSICIÓN NUTRICIONAL 




1977). Además, se aplicó un cuestionario de frecuencia de consumo de 
alimentos (CFCA) para estimar el consumo habitual y complementar la 
información recogida por el R24h. Ambos cuestionarios fueron aplicados 
por dos dietistas-nutricionistas durante la misma entrevista. Las dietistas 
entrenadas y estandarizadas observaron el consumo alimentario de los 
niños en las escuelas y entrevistaron a la madre y al niño en su casa. En la 
zona en pobreza extrema esta entrevista se realizó siempre en presencia 
de un traductor quechua-castellano ya que ninguna madre hablaba 
castellano, mientras que en la zona en transición nutricional todas eran 
castellano-parlantes.  
R24h. Con el R24h se recogió en detalle el tipo y cantidad de alimentos e 
ingredientes consumidos por el niño el día anterior, utilizando como 
apoyo un libro de imágenes de alimentos peruanos con sus medidas y su 
peso en gramos (PRISMA, 1996). Al momento de la recolección de los 
datos, las investigadoras cuidaron de que los datos recolectados reflejaran 
la adecuada representación del consumo alimentario de todos los días de 
la semana. 
Las mismas investigadoras que aplicaron el R24h realizaron la 
codificación de cada alimento e ingrediente en gramos/día utilizando las 
hojas de registro dietético y codificación. Dicha información fue ingresada 
posteriormente en un programa informático introduciendo los siguientes 
datos: 
ID del participante - fecha – tiempo de comida – código de alimento – gramos consumidos – 
nombre del alimento. 
 
Así, el consumo alimentario fue clasificado en: carne, pescado, huevos, 
productos lácteos, grasas visibles (aceites, margarinas y mantequilla), 
cereales (pan, pasta, arroz, cereales inflados, galletas, pasteles), tubérculos, 
legumbres, verduras, frutas, y alimentos superfluos (azúcar, miel, 
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chocolate, zumos y bebidas azucaradas) La media de consumo (g/día) 
valorado a partir del R24h de cada grupo de alimentos fue comparada con 
el consumo aconsejado por la Sociedad Española de Nutrición 
Comunitaria (SENC) (Sociedad Española de Nutrición Comunitaria, 
2007). Dado que el consumo aconsejado por esta asociación está dado en 
raciones/semana o raciones/día, se realizó la conversión de raciones a 
gramos. Para dicho cálculo se utilizó la siguiente fórmula:  
(Veces/semana * g/día)/ 7 días/semana, donde se tomó la cantidad más 
baja aconsejada por la SENC debido a que nuestro grupo de estudio son 
niños en edad escolar, y estas recomendaciones son para población adulta. 
De esta manera, el consumo aconsejado para cada grupo de alimentos 
quedó de la siguiente manera: carne (6 veces/semana; 100 g/día), huevos 
(3 veces/semana; 50 g/día), pescado (3 veces/semana; 55 g/día), productos 
lácteos (14 veces/semana; 320 g/día), legumbres (2 veces/semana; 60 
g/día). En el caso de los grupos de alimentos cuya recomendación es al 
día, no fue necesario dividir entre 7, quedando: verduras (2 veces/día; 150 
g/día), frutas (3 veces/día; 120 g/día), grasas visibles (3 veces/día; 10 g/día), 
alimentos superfluos (no se recomienda su consumo). Posteriormente se 
calculó el porcentaje de adecuación del consumo realizado al consumo 
aconsejado, donde un porcentaje >70% fue considerado adecuado (NAS, 
1986). 
CFCA. Previamente al estudio, en España, las investigadoras contactaron 
con los integrantes de la ONG Amantaní de Cusco, Perú para recolectar 
información sobre los alimentos más consumidos en la región y así diseñar 
un cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos. Dicho 
cuestionario incluyó una lista con los principales alimentos consumidos 
de cada grupo: carnes, pescado, huevos, lácteos, cereales, tubérculos, 
legumbres, verduras y frutas. Una vez llegadas a la zona de estudio, en 
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Perú, las mismas investigadoras aplicaron el cuestionario de frecuencia de 
consumo alimentario creado, junto con un R24h a 20 niños seleccionados 
al azar, obteniendo que los resultados de ambos cuestionarios se 
correlacionaban, con lo que procedieron a su aplicación a toda la muestra. 
Una vez recolectada toda la información, esta se informatizó en una base 
de datos para su posterior análisis.  
Se comparó el consumo alimentario en raciones/día con las raciones de 
Consumo de Alimentos Aconsejadas (RCAA) por la SENC 
(raciones/día); se calculó el porcentaje de adecuación, donde un 
porcentaje >70% fue considerado adecuado (NAS, 1986). 
 
Ingesta de energía y nutrientes. Posterior a la codificación, la información 
fue analizada con una base de datos que contenía la tabla de composición 
de alimentos francesa Répertoire général des aliments REGAL (Favier y 
cols., 1997). Dicha tabla fue  utilizada debido a que es una tabla muy 
completa realizada con el método directo (de análisis propio); utilizando 
además la tabla de composición de alimentos peruanos (realizada con el 
método indirecto o de recopilación de datos) para los alimentos 
autóctonos de la región (Centro nacional de alimentación y nutrición, 
2009). Los macronutrientes carbohidratos, proteínas y lípidos se 
expresaron en distribución porcentual de energía y se compararon con las 
recomendaciones de la FAO/OMS (Consulta Mixta FAO/OMS, 2003).  
Para analizar la adecuación de la ingesta de nutrientes a las 
recomendaciones, se calculó la Probabilidad de Ingesta Inadecuada (PII) 
(Anderson et al., 1982) de 18 nutrientes, utilizando el enfoque de 
probabilidad (Institute of Medicine, 2000) y tomando como referencia las 
recomendaciones de ingesta internacionales (FAO, 2008; FAO & OMS, 
2001; Food and Agricutural Organization, 2001). La fórmula utilizada 
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𝑉(𝑉𝐸𝐴𝑅 + 𝑉 𝑛⁄ )
 
 
Una PII>70% se consideró alta y <70% se consideró baja (Anderson et al., 
1982).  
En el caso de la energía se calculó el porcentaje de adecuación  a las 
recomendaciones específicas para la población escolar peruana según 
lugar de residencia (rural o urbana) (Instituto Nacional de Salud-
Ministerio de Salud., 2012). Además, se calcularon las principales fuentes 
alimentarias de hierro y se expresaron en porcentaje del total de hierro 
ingerido al día. 
 
4.4 Programa alimentario  
El Programa de alimentación infantil se distribuía en la zona en pobreza 
extrema durante los días de clases dentro de los colegios participantes, en 
dos tiempos: desayuno y comida. A todos los escolares se les servía el 
mismo tamaño de ración independientemente de su edad. 
 
 
Programa de alimentación escolar “Qali Warma” 
Desayuno 
Leche + cereal 
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 Tipos de cereales:  
Pan Común: Pan francés, pan tres puntas, pan chapla, pan de piso, 
entre otros. Este deberá estar acompañado por: queso maduro o 
aceitunas o huevo o mantequilla. 
Pan Especial: pan de quinua, pan de kiwicha, pan de cañihua, pan de 
plátano, pan de queso, pan integral, entre otros. Este puede ser 
acompañado por mantequilla. 
Pan dulce: bizcocho, chancay de huevo, pan de yema, entre otros. 
Las bebidas o mazamorras son preparadas con avena, quinua, kiwicha, 
trigo, maíz o sus harinas y hojuelas, harinas de menestras, harinas de 
tubérculos, etc. 
Comida 
Cereal o tubérculo + legumbre y pescado (anchovetas) 
 Cereales: arroz, quinua, fideos y trigo. 
 Legumbres (se sirven como mínimo 2 veces por semana): 
guisantes secos,  judías, habas secas enteras, lentejas, entre otros. 
 Tubérculo: patatas 
 Pescado: anchovetas en aceite vegetal o en salsa de tomate. 
 Las preparaciones se aderezan con ajos, cebolla y otros 
potenciadores de sabor naturales. 
 




4.5 Actividad física 
La actividad física fue evaluada mediante un cuestionario validado para 
niños en edad escolar peruanos que viven en las alturas (Campos y cols., 
2012). Procedimiento. Después de responder el cuestionario, la 
información recogida ayudó a clasificar la actividad física realizada según 
el tipo en deportes, juegos escolares y ninguna; y por el nivel en <60 
minutos/día (baja) o >60 minutos/día (alta). 
4.6 Determinaciones bioquímicas 
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Se realizó una evaluación bioquímica como complemento a las otras 
evaluaciones a cada uno de los participantes, para diagnosticar alguna 
deficiencia nutricional. Se realizó un hemograma utilizando el método 
COULTER® HmX, a partir del cual se obtuvieron los valores de: 
hemoglobina (g/dL), volumen corpuscular medio (µg), hemoglobina 
corpuscular media (picogramos), concentración corpuscular media de 













), plaquetocrito (%), 
amplitud de la distribución eritrocitaria (%), volumen plaquetario medio 
(µm
3
) y ancho de distribución de plaquetas (%). El nivel bajo de leucocitos 
en sangre fue utilizado como un marcador indirecto de infecciones, 
clasificándolo de acuerdo a los niveles normales establecidos (5.5-12  
10
9
/L) (Taylor y cols., 1997).  
Procedimiento. Enfermeras entrenadas realizaron las extracciones 
sanguíneas a los niños dentro de las enfermerías de cada escuela. Usando 
el método Vacutainer se extrajeron 5 ml de sangre y se dividieron en dos 
tubos: 3 ml en un tubo con anticoagulante EDTA (Ácido 
etilenodiaminotetracético) y 2 ml en un tubo normal. Las muestras fueron 
transportadas cuidadosamente en una caja de polietileno al laboratorio del 
“Centro Médico Casa Hogar del Campesino Hermana Josefina Serrano, 
ABC PRODEIN” en Cusco, para su procesamiento y análisis, donde se 
realizó a cada niño un hemograma. En el caso de los leucocitos, aunque 
el principal marcador bioquímico de las infecciones parasitarias son los 
eosinófilos, existe evidencia científica en la literatura que asocia los altos 
niveles de éstos con los bajos niveles de leucocitos. Parece ser que los 
eosinófilos tienen receptores para la inmunoglobulina A que puede 
desencadenar en una degranulación de sus proteínas, las cuales a su vez 
pueden expresar antígenos de leucocitos, disminuyendo sus niveles 
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sanguíneos (Mehta & Furuta, 2015). 
Definición de Anemia 
Para la hemoglobina (Hb), los valores obtenidos fueron ajustados según 
los metros sobre el nivel del mar de cada una de las zonas estudiadas, 
utilizando la fórmula validada por la OMS (Organización Mundial de la 
Salud, 2011): 
Nivel ajustado = Nivel observado - Ajuste por altura 
Ajuste por altura = 0,022 x (alt)² - 0,032 (alt) 
Donde (alt) = [(altura en metros)/1000] x 3,3 
1. Ajuste por altura en la zona en pobreza extrema: 
Alt = (3625/1000) x 3,3 = 11,98 
Ajuste por altura= 0,022 x (11,98)² - 0,032(11,98) = 3,16 - 0,39 
Ajuste por altura = 2,77 
2. Ajuste por altura en la zona en transición nutricional: 
Alt = (3399/1000) x 3,3 = 11,22 
Ajuste por altura = 0,022 x (11,22)² - 0,032(11,22)= 2,77 – 0,36 
Ajuste por altura = 2,41 
Después de restar a los niveles observados de Hb el ajuste por altura de 
según la zona en que habitara cada niño, se realizó el diagnóstico de 
anemia utilizando como referencia los puntos de corte de la OMS (OMS, 
2011):  
Para niños de 6-11 años: Hb>11,5 g/dL=sin anemia; Hb de 11,0-11,4 
g/dL=anemia leve, Hb de 8,0-10,9 g/dL = anemia moderada; y Hb <8,0 
g/dL=anemia severa; y para niños de 12 años el punto de corte fue Hb 12 
g/dL (OMS, 2011). 
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4.7 Evaluación psicológica 
4.7.1 Variables neuropsicológicas 
Las funciones neuropsicológicas fueron evaluadas individualmente a 
partir de una Batería Neuropsicológica adaptada por el grupo de 
investigación NUTRISAM a las características del territorio y a la 
población de estudio. Todas las pruebas fueron aplicadas por dos 
dietistas-nutricionistas previamente entrenadas por una psicóloga 
especializada en este campo y fueron corregidas e interpretadas 
conjuntamente. La batería dura aproximadamente 60 minutos y está 
compuesta por 11 pruebas extraídas de diversos test u otras baterías.  
A continuación se describen las pruebas administradas, los tiempos de 
aplicación de las mismas, el test de donde se han extraído,  las funciones 
neuropsicológicas evaluadas y las variables generadas para cada prueba. 
Batería neuropsicológica NUTRISAM 
Prueba Tiempo de 
aplicación 
aproximado 
Test Funciones Variables 
Memoria verbal 
(1, 2, 3) (fase 
inmediata) 
5 min. BENCI Memoria 













serie 3 – 
serie 1 
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3 min. BENCI Memoria 







5 min. BENCI Memoria de 
retención visual 






5 min. BENCI Memoria visual 
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†Puntuación obtenida a partir del resultado directo baremado por la edad, 
según los baremos españoles. 
 
Batería BENCI.  Batería de evaluación Neuropsicológica Computarizada 
Infantil, versión en española para Windows, creada por el Grupo de 
investigación en Neuropsicología y Psiconeuroinmunología Clínica (CTS-
581) de la Universidad de Granada. Los autores la administraron  
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previamente en México y Guatemala con buenos resultados (Fasfous et 
al., 2015). De esta batería se aplicaron las pruebas de memoria verbal, 
memoria visual, ejecución continua (CPT) y coordinación visomotora 
alterna.  
Test de Memoria verbal (fase inmediata) 
El niño/a escuchó la siguiente serie de palabras e intentó memorizar el 
mayor número posible de ellas.  
“niño – mesa – lápiz - perro – árbol – ventana – pizarra – campo - 
colegio – animal – cosa – cartera”. 
Después de escucharlas y memorizarlas, las repitió en voz alta para que 
las investigadoras pudieran registrarlas. Este mismo procedimiento se 
repitió dos veces más. Se ha calculado la curva de aprendizaje verbal 
teniendo en cuenta el número de palabras recordadas al final en relación 
al primer intento. Después de la administración del test de memoria 
verbal, las investigadoras aplicaron a los niños las dos pruebas siguientes y 
a continuación volvieron a preguntar las palabras que recordaban de la 
lista escuchada anteriormente (memoria fase demorada). 
 
Test de Memoria visual (fase inmediata) 
En la pantalla del ordenador aparecían una serie de imágenes, una por 
una en forma de presentación Power Point, como las siguientes: 
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El participante intentó memorizar el mayor número posible de imágenes 
y después repitió en voz alta todas las que recordó las cuales fueron 
registradas por las investigadoras.  Después de administrar otras dos 
pruebas, se le  preguntó que imágenes recordaba (fase demorada). 
La fase de reconocimiento de esta prueba se aplicó al final de todas las 
pruebas. Se le mostró al niño una serie de imágenes donde se encontraban 
las imágenes del principio pero también nuevas, y el niño indicaba las que 




Test Ejecución continua 
En la pantalla del ordenador aparecieron una serie de letras. Se indicó al 
niño que cada vez que apareciera una A después de una X, debía pulsar 
una tecla. El programa registra el número de aciertos, errores de omisión, 
errores de comisión y tiempo. 
Test de Coordinación visomotora alterna 
Se mostraron dos secuencias de números en las que el niño/a debía 
ordenar de manera alterna y creciente. Se registran el tiempo y los errores 
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WISC-IV. Escala de Inteligencia de Wechsler IV para niños de 6-15 años 
(Wechsler, 2003). De dicha prueba se utilizaron los siguientes test: 
Matrices, el cual evalúa el razonamiento perceptivo; Claves que evalúa la 
función de velocidad de procesamiento y Dígitos, el cual evalúa la función 
de memoria de trabajo. 
MATRICES. Este test consiste en mostrarle a niño una matriz modelo a 
la que le falta una porción y que él identifique cuál de las cinco opciones 
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CLAVES. La tarea consiste en copiar una serie de símbolos que aparecen 
emparejados a una figura o a un número con un límite de tiempo de 120 
segundos. Se entrega la hoja al niño según la edad que tenga ya que hay 





DÍGITOS. Las investigadoras leen en voz alta al niño una serie de 
números. El niño deberá repetir inmediatamente cada elemento de la 
serie hasta que falla los dos intentos del elemento. Esto se realiza para la 
serie en orden directo y luego para la serie en orden inverso. 
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ENFEN. Test de Evaluación Neuropsicológica de la Función Ejecutiva en 
Niños. Aunque evalúa la fluidez fonológica y semántica, coordinación 
visomotora, control inhibitorio, planificación y flexibilidad (Portellano, 
Martínez, & Zumárraga, 2009), para este estudio solo se utilizó la prueba 
de Fluidez verbal: fonológica y semántica. 
Para la Fluidez verbal fonológica, después de hacer un ensayo con la letra 
“p”, se le pide que  diga todas las palabras que pueda que empiecen con 
la  letra “m” y se anotan todas las que dice en un minuto. 
Para la Fluidez verbal semántica, se pide que el niño diga el mayor número 
de palabras de un mismo grupo, independientemente de la letra de inicio. 
Así, después de un ensayo con el grupo de “Frutas”, se le pide que diga 
nombres de animales y  se anotan las que dice en un minuto. 
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A partir de la información recolectada con la Batería NUTRISAM y con 
el objetivo de agrupar funciones neuropsicológicas para los análisis 
estadísticos de regresión, se  crearon 4 dominios neuro-psicológicos y la 
curva de aprendizaje verbal a través de las puntuaciones de los siguientes 
test: 
 Dominio atención. Aciertos obtenidos en el test CPT y la 
puntuación escalar de la prueba de dígitos. 
 Dominio verbal. Puntuación obtenida a través de los resultados 
del test de memoria verbal inmediata (1, 3), memoria demorada, 
fluidez fonológica y fluidez semántica. 
 Curva de aprendizaje verbal. Se calculó a partir de la última serie 
recordada menos la primera serie recordada del test de memoria 
verbal. 
 Dominio memoria visual. Compuesto del puntaje obtenido en el 
test de memoria visual inmediata y memoria visual demorada y de 
reconocimiento. 
 Dominio impulsividad. Compuesto de los errores de comisión 
cometidos en el test CPT y los errores cometidos en el test de 
coordinación visomotora alterna. 
4.7.2 Evaluación del comportamiento  
Para evaluar el comportamiento de los escolares se utilizó la versión para 
maestros del Cuestionario de Capacidades y Dificultades (Strengths and 
Difficulties Questionnaire “SDQ”) (Goodman, Ford, Simmons, Gatward, 
& Meltzer, 2000). Aunque hubiéramos también administrado la versión 
para padres, se administró sólo a los profesores porque en la zona en 
pobreza extrema los padres no hablaban castellano y la recolección de 
datos a partir de ellos hubiera sido más complicada. 
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El SDQ es un cuestionario formado por 25 ítems para detectar problemas 
psicológicos en niños desde 4 a 17 años. Es muy utilizado a nivel 
internacional, y sus resultados son fiables y válidos (Goodman et al., 2000; 
Ortuño-Sierra, Fonseca-Pedrero, Inchausti, & Sastre i Riba, 2016). 
Todos los ítems de este test tienen un rango de puntuación 0-10 y a partir 
de éstos se calculan los puntajes de cinco diferentes escalas: 
 Síntomas emocionales 
 Problemas conductuales 
 Hiperactividad/Problemas de atención 
 Problemas con los compañeros 
 Conducta pro-social 
 
Cada escala tiene un punto de corte que indica rango de normalidad, 
límite y anormal. A partir de la suma de las puntuaciones de las diferentes 
escalas (sin incluir la conducta pro-social), se obtiene una puntuación total 
que es también valorada como normal-límite-anormal. 
4.7.3 Estado emocional de las madres 
Para tener una orientación sobre el estado de salud emocional familiar,   
se administró a las madres de los escolares participantes la Escala de 
depresión y ansiedad de Goldberg (Goldberg, Bridges, Duncan-Jones, & 
Grayson, 1988). Aunque este test está diseñado como autoevaluación, las 
investigadoras (previamente entrenadas por una psicóloga especializada) 
fueron preguntando uno a uno los ítems del test a las madres para 
favorecer el entendimiento de los mismos. Este cuestionario también se 
intentó administrar a los padres, pero se obtuvieron muy pocas respuestas 
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y no se ha podido tener en cuenta en los análisis. El test se compone de 
18 preguntas que se dividen en 2 sub escalas de nueve preguntas cada una: 
1. Sub-escala de ansiedad (preguntas 1–9)  
2. Sub-escala de depresión (preguntas 10–18).  
Las 4 primeras preguntas de cada sub-escala actúan a modo de 
precondición para determinar si se deben contestar el resto de ellas. En la 
primera sub-escala si no se contestaran de forma afirmativa el mínimo de 
las 2 primeras preguntas no se deben contestar el resto de ellas, y en la 
segunda sub-escala si se contesta afirmativamente a una pregunta de entre 
las preguntas 10–13 se deben contestar todas.  
Esta escala ha sido validada en población cubana con buena capacidad 
predictiva para los diagnósticos de depresión y ansiedad (Martín-
Carbonell y cols., 2015). 
5. Análisis estadístico 
Los resultados se describen en porcentajes, medias y desviación estándar. 
Se utilizaron test chi-cuadrado para comparar las variables cualitativas y T-
test y ANOVA, con el test de Bonferroni, para comparar las variables 
cuantitativas. Las reglas de aplicación de los test estadísticos fueron 
previamente comprobadas.  
Para analizar la relación entre la ingesta nutricional y el funcionamiento 
neuropsicológico y conductual de los escolares se realizaron análisis bi-
variantes clasificando la PII de energía y nutrientes en >70% (alta) y <70% 
(baja).  
A partir de los resultados obtenidos en los análisis bi-variantes se 
realizaron diferentes modelos multi-variantes de regresión lineal múltiple 
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y regresión logística múltiple para valorar la relación entre:  
1. El índice ponderal con la actividad física, el consumo alimentario 
y la ingesta nutricional. Se realizaron dos modelos para cada una 
de las zonas socioeconómicas: uno alimentario y otro nutricional. 
Las Regresiones Logísticas se enfocaron a analizar los factores 
asociados al riesgo de padecer exceso de peso (0 = delgadez 
moderada + normopeso y 1= exceso de peso). En ambos modelos 
se incluyeron las siguientes variables mediante el método ENTER: 
edad (años), género (0= varón; 1= mujer), nivel de actividad física 
(0=bajo; 1=alto) y energía (kcal/día). Además, En los modelos 
Alimentarios se incluyeron mediante el método STEPWISE las 
siguientes variables en g/día: carne, pescado, cereales salados, 
cereales dulces, lácteos, huevos, legumbres, tubérculos, grasas 
visibles y alimentos superfluos; y en los modelos Nutricionales se 
incluyeron los siguientes nutrientes mediante el método 
STEPWISE en g/día: proteínas, lípidos, azúcar libre, azúcar 
natural y almidones. 
2. La anemia y sus factores relacionados. Se realizaron dos modelos 
de regresión logística (uno alimentario y otro nutricional), 
ajustando por el Programa de alimentación infantil de la zona en 
pobreza extrema, para conocer si la zona socioeconómica es un 
factor que influencia en la anemia (0= ausencia de anemia; 1= 
presencia de anemia). En el modelo alimentario se incluyeron loas 
siguientes variables: Programa alimentario (0= no; 1=sí), género 
(0=varón; 1=mujer), edad (años), IMC (kg/m2), leucocitos (10-
9/L), carne + pescado (g/día), frutas (g/día), cereales (g/día), 
legumbres (g/día) y lácteos (g/día). En el modelo nutricional se 
incluyó: Programa alimentario (0= no; 1=sí), género (0=varón; 
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1=mujer), edad (años), IMC (kg/m2), leucocitos (10-9/L), hierro 
(mg/día), vitamina C (mg/día), vitamina E (µg/día), tiamina 
(mg/día), proteínas (g/día), Ácidos Grasos Monoinsaturados 
(g/día), Ácidos Grasos Poliinsaturados (g/día), calcio (mg/día), 
cobalamina (µg/día), folatos (µg/día) y energía (kcal/día); en la tabla 
solo se mostraron las variables significativas. 
3. La ingesta nutricional, el estado ponderal y la anemia con los 
dominios neuropsicológicos en la muestra total. Se realizaron 4 
modelos de regresión lineal múltiple, uno para cada dominio 
neuropsicológico. Las variables introducidas en todos los modelos 
mediante el método ENTER fueron: edad (años), género 
(0=varón; 1= mujer. Además, mediante el método STEPWISE se 
incluyeron las siguientes variables: ), IMC (Kg/m
2
), energía 
(Kcal/día) desnutrición crónica (0=ausencia; 1=presencia); anemia 
(0=ausencia; 1=presencia); AGPI (PII), vitamina B1 (PII), 
vitamina B2 (PII), vitamina B3 (PII), vitamina B5 (PII), vitamina 
B6 (PII), folatos (PII), vitamina B12 (PII), vitamina C (PII), 
vitamina D (PII), calcio (PII), magnesio (PII) y hierro (PII). En la 
tabla solo se presentan las variables significativas. 
4. La ingesta nutricional, el estado ponderal y la anemia con los 
dominios neuropsicológicos, ajustando por la zona 
socioeconómica. Las variables introducidas en todos los modelos 
mediante el método ENTER fueron: zona (0= pobreza extrema; 
1= transición nutricional), edad (años), género (0=varón; 1= mujer. 
Además, mediante el método STEPWISE se incluyeron las 
siguientes variables: IMC (Kg/m
2
), energía (Kcal/día) desnutrición 
crónica (0=ausencia; 1=presencia); anemia (0=ausencia; 
1=presencia); AGPI (PII), vitamina B1 (PII), vitamina B2 (PII), 
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vitamina B3 (PII), vitamina B5 (PII), vitamina B6 (PII), folatos 
(PII), vitamina B12 (PII), vitamina C (PII), vitamina D (PII), calcio 
(PII), magnesio (PII) y hierro (PII). En la tabla solo se presentan 
las variables significativas. 
5. La ingesta nutricional, el estado ponderal y la anemia sobre los 
problemas psicológicos (dificultades totales). Se realizaron 
modelos de Regresión Logística con las dificultades totales y con 
las sub escalas de problemas en los escolares como variable 
dependiente (0=normal; 1= anormal) y también con la variable 
dependiente (0= normal; 1= límite + anormal). Mediante el 
método STEPWISE se incluyeron las variables desnutrición 
crónica (0= ausencia; 1=presencia), anemia (0=ausencia; 
1=presencia), AGPI (PII), vitamina B3 (PII), vitamina B5 (PII), 
folatos (PII), Magnesio (PII) y hierro.  
Los datos fueron analizados utilizando el software estadístico IBM SPSS 
para Windows versión 25. Una p<0,05 se consideró estadísticamente 
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1. Descripción de la muestra 
De los 540 escolares seleccionados, 451 padres-tutores firmaron el 
consentimiento informado (83,2%),  171  de la zona rural y 280 de la zona 
urbana, sin embargo, solo 402 escolares completaron todos los datos, por 
lo que el resto fueron excluidos de los análisis.  
En la tabla 1 se detallan las características generales de la población de 
estudio. Los escolares de la zona en pobreza extrema presentan una media 
de edad de 0,4 puntos porcentuales por encima de los de la zona en 
transición nutricional, sin embargo, al analizarlas por grupos de edad no 
presentan diferencias significativas en cuanto a su distribución. Según la 
distribución de niños por grado escolar, el mayor número de alumnos se 
encuentra en cuarto grado en la zona en pobreza extrema y el quinto grado 
en la zona en transición nutricional. Se realizaron análisis por género no 
hallando diferencias significativas. 
Tabla 1 Características demográficas de los escolares  





 (n=153) (n=249)  
 % (n) % (n)  
    
Género (niñas) 48,5 (74) 45,8 (114) 0,217 
Edad (años) 8,9±1,6† 8,5±1,8† 0,039 
Grupos de edad     
De 6 a 9 años  60,8 (93) 64,6 (161) 
ns 
De 10 a 12 años 39,2 (60) 35,4 (88) 
Grados escolares     
Primero  17,5 (27) 21,1 (52) 
0,044 
Segundo 15,8 (24) 10,7 (27) 
Tercero  16,4 (25) 16,8 (42) 
Cuarto  26,3 (40) 19,3 (48) 
Quinto  24,0 (37) 32,1 (80) 
†
Media ± Desviación Estándar; ns: no significativo 
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A partir del cuestionario de autopercepción de higiene aplicado a los 
escolares se obtuvieron los siguientes resultados: en cuanto a la higiene del 
hogar, en ambas zonas la mayoría de los escolares refiere realizar o 
participar en ella cada día pero sin utilizar productos de limpieza, 
utilizando solo agua. En el ámbito personal también existen coincidencias 
entre los escolares de ambas zonas: refieren bañarse utilizando jabón y 
champú, cambiarse la ropa cada dos días; cepillarse los dientes de derecha 
a izquierda utilizando crema dental, después de cada comida, al levantarse 
y antes de dormir; lavarse las manos antes de comer y después de ir al 
baño y siempre lavar la fruta antes de comerla. 
2. Características antropométricas 
En la tabla 2 se presentan las características antropométricas generales de 
los escolares de ambas zonas. Se observa que los niños procedentes de la 
zona en pobreza extrema presentan significativamente menores medidas 
antropométricas en todas las variables, además de un porcentaje más bajo 
de masa grasa que los niños de la zona en transición nutricional (p<0,001). 
Además, como era de esperar, en ambas zonas se observan medidas 
mayores en todas las características antropométricas de los niños de 10-12 
años que los de 6-9 años. Según género no se observan diferencias 
significativas. Según género, en ambas zonas las niñas presentan mayores 
medidas en los pliegues cutáneas, y por consiguiente, presentan mayor 
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Tabla 2 Características antropométricas por grupos de edad y zona socioeconómica 
 Pobreza extrema Transición nutricional  
 (n=153) (n=249)  
 Grupos de edad 
p 
















 Media±DE Media±DE Media±DE Media±DE Media±DE Media±DE 
Peso (Kg) 22,7±4,07 28,85±3,65 <0,001 25,15±4,90 23,83±6,88 35,33±6,90 <0,001 28,09±8,86 <0,001 
Talla (cm) 118,19±7,14 129,89±6,71 <0,001 122,77±9,00 121,02±10,86 138,58±6,77 <0,001 127,19±12,91 <0,001 
IMC (kg/m
2
) 16,21±1,78 17,08±1,47 0,01 16,54±1,71 15,97±2,75 18,29±2,49 <0,001 16,92±2,85 ns 
Z-score IMC/Edad 0,08±1,00 -0,17±0,90 0,002 -0,0174±0,96 -0,40±1,53 0,18±1,07 <0,001 -0,1227±1,36 ns 
Z-score Talla/Edad -1,73±0,94 -2,18±0,80 0,002 -1,90±0,91 -1,83±1,38 -1,30±1,02 <0,001 -1,66±1,31 0,025 
Pliegue tricipital (mm) 6,83±1,56 7,36±1,88 0,046 7,03±1,70 9,02±2,92 11,04±4,01 <0,001 9,78±3,53 <0,001 
Pliegue bicipital (mm) 4,63±1,35 5,17±1,76 0,035 4,84±1,54 5,87±2,16 695±2,93 <0,001 6,29±2,56 <0,001 
Pliegue subescapular (mm) 5,02±0,84 5,83±1,35 0,003 5,33±1,13 6,52±2,18 8,71±4,74 <0,001 7,33±3,56 <0,001 
Circunferencia de brazo (cm) 16,92±1,32 18,49±1,40 <0,001 17,53±1,54 18,18±1,83 20,91±2,33 <0,001 19,16±2,41 <0,001 
Cintura (cm) 56,08±6,49 60,44±4,43 <0,001 57,80±6,13 58,59±6,47 65,23±7,12 <0,001 60,96±7,52 <0,001 
Cadera (cm) 62,44±4,69 68,74±4,23 <0,001 64,90±5,45 65,91±6,85 74,92±6,63 <0,001 69,20±8,06 <0,001 
Índice cintura-cadera 0,90±0,10 0,88±0,06 <0,001 0,89±0,08 0,90±0,27 0,87±0,05 ns 0,89±0,23 ns 
Perímetro musc. del brazo (cm) 14,77±1,22 16,88±1,19 <0,001 15,32±1,38 15,35±1,36 17,44±1,42 <0,001 16,08±1,70 <0,001 
Área total del brazo (cm
2
) 22,91±3,53 27,35±4,15 <0,001 24,65±4,35 26,58±5,48 35,23±8,15 <0,001 29,68±7,78 <0,001 
Área musc. del brazo (mm) 11,75±0,97 12,87±0,95 <0,001 12,19±1,10 12,21±1,08 13,88±1,13 <0,001 12,80±1,35 <0,001 
Área grasa del brazo (cm
2
) 11,16±2,65 14,48±3,31 <0,001 12,45±3,34 14,37±4,58 21,35±7,18 <0,001 16,88±6,59 <0,001 
Masa grasa (%) 11,42±2,14 12,73±2,82 <0,001 11,93±2,50 14,86±3,98 18,16±6,12 <0,001 16,09±5,17 <0,001 
Masa libre de grasa (%) 88,58±2,14 87,27±2,82 <0,001 88,06±2,50 85,13±3,98 81,83±6,12 <0,001 83,90±5,17 <0,001 
DE: Desviación Estándar; ns: no significativo; Musc: muscular 
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Bajo peso Normopeso Sobrepeso Obesidad
Pobreza extrema (n=153) Transición nutricional (n=249)
En la clasificación del estado ponderal según el IMC de Cole y cols., 
(2007) (Figura 1) se observa que la zona en pobreza extrema presenta 
menor prevalencia de bajo peso, de sobrepeso y de obesidad, 
predominando el normopeso (87,7%); en comparación, en zona la zona 
de transición nutricional, observamos un 68,2% de normopeso (p<0,001). 
Según género, no se observan diferencias significativas en la zona en 
pobreza extrema, mientras que en la zona en transición nutricional sí 
(p<0,001) al existir mayor prevalencia de bajo peso en las niñas (11,5%) 
que en los niños (5,0%); mientras que con el sobrepeso/obesidad ocurre 
lo contrario: 9,9% en niños y 5,4% en niñas. 
Figura 1 Clasificación del estado ponderal según IMC 
†
 y zona socioeconómica 













En la figura 2 se detalla la clasificación del índice ponderal según el Z-
score IMC/Edad (OMS, 2007). Tal como se observa, en la zona en 
transición nutricional existe una alta prevalencia tanto de bajo peso 
(21,8%) como de sobrepeso/obesidad (20,7%).  
p<0,001 
% 
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Pobreza extrema (n=153) Transición nutricional (n=249)
Figura 2 Clasificación del estado ponderal según IMC/Edad
†
 y zona socioeconómica 
† Z-score IMC/Edad de la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2007) 












La prevalencia de desnutrición crónica según el Z-score Talla/Edad 
(OMS, 2007) se presenta en la figura 3. El porcentaje presente en la zona 
en pobreza extrema casi duplica (48,2%) el de la zona en transición 
nutricional (29,5%). Sin embargo, al clasificarla según su gravedad, 
observamos que la zona en pobreza presenta menor prevalencia de 
desnutrición crónica severa (9,4%) que la zona en transición nutricional 
(13,4%) (p<0,001). En el análisis según género por zonas, no se observan 
diferencias significativas en la zona en pobreza extrema, sin embargo, en 
la zona en transición nutricional existe mayor prevalencia de desnutrición 
crónica severa en los niños (11,1%) que en las niñas (2,3%) y mayor 
desnutrición crónica moderada también en los niños (10,7%) que en las 
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Pobreza extrema (n=153) Transición nutricional (n=249)
Figura 3 Clasificación según prevalencia de desnutrición crónica
†
 y zona 
socioeconómica 













3. Consumo alimentario e ingesta nutricional 
3.1 Consumo alimentario y su nivel de adecuación 
En la tabla 3 se describe el consumo alimentario diario de los escolares 
según zona socioeconómica. Los escolares de la zona en pobreza extrema 
consumen más pescado, lácteos, cereales, tubérculos y legumbres y menos 
carne, huevos, frutas, grasas visibles y alimentos superfluos que los 
escolares de la zona en transición nutricional. No se observan diferencias 
significativas en el consumo de verduras.  
En la zona en pobreza extrema no se observan diferencias significativas al 
comparar por grupos de edad. Por otro lado, en la zona en transición 
nutricional se aprecian varias diferencias: los escolares de 10-12 años 
consumen más carne (p<0,001), embutidos (p=0,038), pan (p=0,007) y 
alimentos superfluos (p=0,002), pero menos huevos (p=0,035) y leche 
(p<0,001) que los niños de 6-9 años. 
% 
p<0,001 
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 Media ±DE Media ±DE  
Carne (g/día) 14,47 ± 30,67 64,90 ± 59,13 <0,001 
 Carne roja (g/día) 6,64 ± 15,37 20,83 ± 40,62 <0,001 
 Carne blanca (g/día) 7,62 ± 28,38 39,02 ± 53,59 <0,001 
 Embutidos (g/día) 0,20 ± 1,92 5,03 ± 14,38 <0,001 
Huevos (g/día) 9,58 ± 21,94 26,34 ± 36,69 <0,001 
Pescado (g/día) 18,32 ± 16,53 7,78 ± 30,55 <0,001 
 Pescado blanco (g/día) 1,67 ± 15,89 7,32 ± 30,34 0,012 
 Pescado azul (g/día) 16,64 ± 8,77 0,45 ± 4,38 <0,001 
Lácteos (g/día) 593,50 ± 335,18 176,85 ± 291,21 <0,001 
 Leche (g/día) 593,41± 335,18 163,03±285,65 <0,001 
 Derivados lácteos (g/día) 0,08±1,16 13,81±87,76 0,012 
Cereales (g/día) 150,85±71,59 134,85±74,17 0,028 
 Pan (g/día) 23,80 ± 30,59 31,85 ± 30,12 0,008 
 Cereales inflados (g/día) 21,46 ± 35,74 13,33 ± 16,45 0,006 
 Galletas (g/día) 23,61 ±16,97 2,46 ± 9,14 <0,001 
 Pasta alimentaria, harina, 
maíz (g/día) 
65,77 ± 50,98 38,98 ± 64,93 <0,001 
 Arroz (g/día) 16,20 ± 10,59 48,20 ± 40,73 <0,001 
Tubérculos (g/día) 147,42±137,78 57,95±80,26 <0,001 
 Patata (g/día) 147,42 ± 137,78 57,95 ± 80,26 <0,001 
Legumbres (g/día) 50,31 ± 62,15 14,99 ± 31,58 <0,001 
Verdura (g/día) 49,19 ± 34,85 57,30 ± 60,51 ns 
 Verdura cocida (g/día) 46,46 ± 28,92 56,52 ± 59,95 0,021 
 Verdura cruda (g/día) 2,73 ± 15,13 0,78 ± 6,14 ns 
Frutas (g/día) 9,61 ± 41,77 95,99 ± 89,77 <0,001 
Grasas visibles (g/día) 20,21  ± 8,27 34,24 ± 11,66 <0,001 
Alimentos superfluos (g/día) 18,70±12,96 124,74±179,87 <0,001 
 Zumos de fruta (g/día) 0 3,62±12,99 <0,001 
 Azúcar y miel (g/día) 18,58 ± 13,04 43,41 ± 28,41 <0,001 
 Bebidas azucaradas (g/día) 0 76,33±172,85 <0,001 
 Chocolate (g/día) 0,11 ± 1,54 1,37 ± 6,38 0,003 
DE: Desviación Estándar; ns= no significativo 
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En la tabla 4 se describe la frecuencia de consumo de alimentos y su 
porcentaje de adecuación a las recomendaciones de la SENC. El consumo 
alimentario de los escolares de la zona en pobreza extrema se adecúa a las 
raciones de consumo aconsejadas de legumbres, lácteos, cereales y 
tubérculos y grasas visibles y no se adecúa al consumo aconsejado de 
carnes y huevos. Por otro lado, el consumo alimentario de los escolares 
de la zona en transición nutricional se adecúa a las raciones aconsejadas 
de carnes, huevos, cereales y tubérculos y grasas visibles pero no se adecúa 
a las de legumbres y lácteos. Además, los escolares de ambas zonas no 
consumen las raciones aconsejadas de pescados, verduras y frutas. 
Para comprobar si el consumo alimentario estimado a partir del R24h se 
encuentra relacionado con el consumo habitual se ha realizado un análisis 
de correlación entre la frecuencia de consumo alimentario estimado por 
el CFCA y el R24h. En la tabla 5 se observan correlaciones significativas 
en la mayoría de los grupos de alimentos, excepto en el grupo de los 
cereales (r 0,049; p= 0,319) y las verduras (r 0,004; p=0,931). En la Tabla 
6 se aprecia el cálculo realizado para convertir el consumo alimentario 
procedente del CFCA en raciones a g/día. 
En la Tabla 7, se describe la ingesta de energía y nutrientes según zona 
socioeconómica. Los escolares de la zona en pobreza extrema ingieren 
más energía (p<0,001), lípidos (p=0,001), fibra (p<0,001), vitamina B12 
(p=0,037), vitamina A (p<0,001), vitamina D (p<0,001), calcio (p<0,001) y 
hierro (p<0,001) y menos azúcar libre (p<0,001), vitamina B3 (p<0,001), 
vitamina B6 (p<0,001), vitamina C (p<0,001) y vitamina E (p<0,001) que 
los escolares de la zona en transición nutricional. 
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Tabla 4 Frecuencia de consumo de alimentos y su porcentaje de adecuación a las raciones de consumo de alimentos aconsejadas  
 Frecuencia de consumo en raciones/día  RCAAa Porcentaje de adecuación a las RCAA  
 Pobreza extrema Transición nutricional 
p 
 Pobreza extrema  Transición nutricional p 
 Media ±DE Media ±DE   % %  
Pescados y mariscos 0,19 ± 0,18 0,17 ± 0,17 ns 0,5 39,04  34,12 ns 
Carnes 0,23 ± 0,07 0,54 ± 0,39 <0,001 0,5 46,73 109,72 <0,001 
Huevos 0,22 ± 0,11 0,64 ± 0,27 <0,001 0,5 45,78 128,84 <0,001 
Legumbres 0,50 ± 0,25 0,26 ± 0,10 <0,001 0,4 125,81 66,12 <0,001 
Lácteos 2,78 ± 0,50 1,22 ± 2,49 <0,001 2-4 139,03 53,75 <0,001 
Verduras y hortalizas 0,62 ± 0,38 0,60 ± 0,41 ns ≥2 31,26 30,08 ns 
Frutas 0,56 ± 0,55 1,49 ± 0,88 <0,001 ≥3 18,75 49,95 <0,001 
Cereales y tubérculos 4,79 ± 0,87 3,47 ± ,86 <0,001 4-6 119,88 86,85 <0,001 
Grasas visibles 2,30 ± 1,30 3,29 ±0,93 <0,001 3 76,85 109,78 <0,001 
Alimentos superfluos 
b 
1,06 ± 0,45 3,48 ± 0,99 0,002 * NAc NAc 0,002 
DE: Desviación Estándar; a Raciones de Consumo Alimentos Aconsejadas (RCAA) al día por la Sociedad Española de Nutrición Comunitaria (SENC); ns= no significativo; b Productos 
azucarados, galletas, refrescos; c No Aplicable; * No se recomienda 
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Tabla 5 Correlación entre la frecuencia de consumo de alimentos (CFCA) y el 
consumo alimentario (R24h) diarios 
 








r  p 
 Media ±DE 
 
 Media ±DE 
 
 
Carne 0,40±0,36   45,27±55,70 0,440 <0,001 
Pescado 0,12±0,15   11,88±26,49 0,176 <0,001 
Huevos 0,44±0,26   19,81±32,78 0,169 0,001 
Lácteos 1,67±0,96   339,04±369,65 0,628 <0,001 
Cereales 1,96±0,36   141,08±73,51 0,049 0,319 
Tubérculos 0,67±0,77   92,78±114,88 0,226 <0,001 
Legumbres 0,42±0,28   28,74±49,03 0,259 <0,001 
Verduras 0,37±0,17   54,15±52,15 0,004 0,931 
Frutas  0,60±0,53 
 
 62,36±85,84 0,588 <0,001 
CFCA= Cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos; R24h= Recuerdo de 24 
horas; DE= Desviación estándar 
 
 
Por otro lado, se ha realizado el cálculo del consumo alimentario (a partir 
de los datos del cuestionario de frecuencia de consumo alimentario) según 
el tamaño de las raciones de alimentos en este grupo de edad (Tabla 6) 
comprobando con los datos observados en la Tabla 5 que este consumo 
de alimentos es muy similar al obtenido con el método de R24h. 
 
Tabla 6 Cálculo del consumo alimentario procedente del CFCA 









 Media ±DE  Media ±DE 
Carne 0,40±0,36 100 40,15±36,30 
Pescado 0,12±0,15 100 12,21±15,37 
Huevos 0,44±0,26 50 22,08±13,25 
Lácteos 1,67±0,96 200 334,35±192,63 
Cereales 1,96±0,36 60 117,93±21,66 
Tubérculos 0,67±0,77 150 101,17±116,96 
Legumbres 0,42±0,28 60 25,68±17,00 
Verduras 0,37±0,17 140 52,56±25,61 
Frutas 0,60±0,53 120 72,20±64,31 
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3.2 Ingesta de energía y nutrientes y su adecuación a las recomendaciones 
 
Tabla 7 Ingesta de energía y nutrientes según zona socioeconómica 





 Media±DE Media±DE p 
Energía (Kcal/día ) 1401,87±388,44 1243,88±382,14 <0,001 
Glúcidos totales (g/día ) 207,36±74,30 179,31±56,44 <0,001 
Azúcares  (g/día ) 45,36±21,06 53,90±28,30 <0,001 
         Azúcar libre (g/día) 26,78±20,21 38,96±26,55 <0,001 
         Azúcar natural (g/día) 19,26±9,96 13,95±9,48 <0,001 
Almidones  (g/día ) 118,02±41,04 96,98±43,55 <0,001 
Lípidos totales (g/día) 42,14±14,88 36,40±20,73 0,001 
AGS (g/día ) 14,38±5,76 11,48±6,77 <0,001 
AGPI (g/día) 10,85±4,12 10,59±9,58 0,003 
AGMI (g/día) 10,85±4,12 10,66±6,56 ns 
Colesterol (mg/ día ) 121,95±100,69 199,00±141,61 <0,001 
Proteínas totales (g/día ) 46,05±14,14 47,83±18,22 ns 
Fibra (mg/día) 16,98±7,70 12,05±7,14 <0,001 
Vitamina B1 (mg/ día ) 0,74±0,39 0,83±0,65 ns 
Vitamina B2 (mg/ día ) 1,09±0,51 1,09±0,47 ns 
Vitamina B3 (mg/ día ) 7,92±3,17 9,77±5,27 <0,001 
Vitamina B5  (mg/día ) 3,96±1,84 4,21±1,48 ns 
Vitamina B6 (mg/día ) 0,84±0,41 1,22±0,76 <0,001 
Folatos (μg/día) 151,36±80,79 166,80±121,56 ns 
Vitamina B12 (μg/día) 3,39±6,52 2,39±3,21 0,037 
Vitamina C (mg/día) 24,89±19,65 53,10±34,68 <0,001 
Vitamina A (μg/día) 292,26±163,58 176,30±318,36 <0,001 
Vitamina D ( μg/día) 1,84±0,85 0,36±0,85 <0,001 
Vitamina E (mg/día) 5,65±3,76 11,43±20,13 <0,001 
Calcio (mg/día) 625,73±260,92 490,48±261,61 <0,001 
Hierro (mg/ día ) 12,19±10,32 5,91±3,96 <0,001 
DE: Desviación Estándar; ns: no significativo; AGS: Ácidos Grasos Saturados; AGPI: Ácidos Grasos 
Poliinsaturados; AGMI: Ácidos Grasos Monoinsaturados 
 
La distribución porcentual de energía proveniente de los macronutrientes 
ingeridos al día, según zona socioeconómica se detalla en la figura 4. No 
se observan diferencias significativas entre zonas y ambas se adecúan a las 
recomendaciones internacionales de distribución energética de la OMS. 
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Los carbohidratos son el principal aporte energético (58-59%) seguido de 
los lípidos (25-28%) y las proteínas (13-16%). 





Zona en transición nutricional




Zona en pobreza extrema
Glúcidos totales Lípidos totales Proteínas totales
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En la tabla 8 se observa que la ingesta de energía de los escolares de ambas 
zonas se adecúa a las recomendaciones de energía específicas para la 
población escolar peruana, sin existir diferencias significativas entre la 
región en pobreza extrema y la que se encuentra en transición nutricional. 
Los escolares de ambas zonas presentan una alta Probabilidad de Ingesta 
Inadecuada (PII) (>70%) de ácidos grasos poliinsaturados, folatos, 
vitamina A, vitamina D y hierro. Adicionalmente, los escolares de la zona 
en pobreza extrema presentan una alta PII de vitamina B3 y los de la zona 
en transición nutricional de calcio. 
3.3 Consumo alimentario e ingesta nutricional en el desayuno. 
El desayuno se considera una de las principales comidas del día. Por este 
motivo se han analizado específicamente sus características en el consumo 
alimentario de los escolares de ambas zonas. Según la observación de las 
investigadoras en ambas zonas los niños toman el desayuno en la escuela 
alrededor de las 10:30 de la mañana, 2 horas después del comienzo de las 
clases. Los niños de la zona en pobreza extrema no traen el desayuno de 
casa ya que reciben los alimentos del Programa de alimentación escolar 
"Qali Warma".  Por otro lado, los escolares de la zona en transición 
nutricional mayoritariamente (95%) compran el desayuno en los quioscos 
de comida que existen dentro las escuelas, y menos frecuentemente (5%) 
traen la comida de casa. Los alimentos ofrecidos en los quioscos son: pollo 
empanado y frito o salchichas (frankfurt) fritas; huevos cocidos o fritos; 
como acompañamiento patatas, principalmente fritas o hervidas; o 
sándwiches (de queso fresco sin pasteurizar, jamón dulce o huevo, untado 
con mahonesa y a veces una rebanada de tomate o lechuga) y jugos o 
refrescos. 
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Tabla 8 Probabilidad de ingesta inadecuada de  nutrientes por grupos de edad y zona socioeconómica 
          

























Energía† 79,05±24,78 68,28±17,33 ns 74,96±22,71 82,99±23,70 70,00±20,56 <0,001 78,58±23,48 ns 
Lípidos totales  69,86±40,71 86,88±28,71 <0,001 76,48±37,35 58,65±45,37 85,83±30,88 <0,001 67,88±42,94 0,029 
AGS  48,23±43,82 69,15±39,12 <0,001 56,37±43,16 49,17±47,78 76,76±39,55 <0,001 59,07±45,45 ns 
AGPI  82,65±33,10 90,77±24,02 ns 85,81±30,07 70,48±42,19 87,93±29,83 <0,001 76,41±39,26 0,005 
Proteínas 2,43±12,15 5,38±17,55 ns 3,58±14,51 3,74±14,77 7,43±22,09 <0,001 5,00±17,66 ns 
Vitamina B1  57,76±45,71 73,78±10,94 0,020 63,99±44,48 50,96±44,44 83,44±32,43 <0,001 61,99±43,52 ns 
Vitamina B2  22,45±36,39 48,39±42,76 <0,001 32,54±40,88 19,51±36,27 47,77±45,03  29,11±41,60 ns 
Vitamina B3  76,97±88,74 88,74±28,32 0,021 81,55±33,89 55,60±46,09 69,83±39,58 0,010 60,43±44,42 <0,001 
Vitamina B5   37,26±43,22 57,64±44,80 0,004 45,19±44,82 26,70±39,23 44,12±42,22 0,001 32,62±41,03 0,004 
Vitamina B6 52,47±45,23 66,09±44,71 ns 57,76±45,38 24,58±37,56 48,38±44,07 <0,001 32,66±41,38 <0,001 
Folatos  88,60±28,23 93,61±23,96 ns 90,55±26,68 78,06±38,24 93,68±23,21 <0,001 83,60±34,53 0,016 
Vitamina B12  15,26±33,20 20,01±38,36 ns 17,11±35,25 34,71±46,06 65,36±42,32 <0,001 45,12±47,05 <0,001 
Vitamina C  70,78±42,10 75,65±39,82 ns 72,68±41,17 31,61±44,89 22,44±39,21 ns 28,50±43,19 <0,001 
Vitamina A  97,81±13,83 96,90±17,40 ns 97,46±15,27 95,52±15,14 98,87±10,59 ns 96,66±13,84 ns 
Vitamina D  98,48±11,17 99,97±0,14 ns 99,06±8,74 98,73±10,75 99,99±00,00 ns 99,16±8,74 ns 
Vitamina E  65,32±43,90 72,66±41,44 ns 68,18±42,97 53,30±47,53 83,68±34,91 <0,001 63,62±45,90 ns 
Calcio  47,82±45,54 92,48±23,69 <0,001 65,21±44,21 63,38±45,55 96,89±13,52 <0,001 74,76±41,00 0,025 
Magnesio 4,74±17,99 63,26±43,15 <0,001 27,51±41,64 4,31±18,00 77,76±36,41 <0,001 29,27±43,30 ns 
Hierro  64,15±45,38 87,61±30,96 <0,001 73,28±41,89 86,26±31,84 98,31±11,28 <0,001 90,35±27,27 <0,001 
DE: Desviación Estándar; ns: no significativo; † Porcentaje de adecuación a las recomendaciones de energía para la población escolar peruana según zona rural o urbana; 
AGS: Ácidos Grasos Saturados; AGPI: Ácidos Grasos Poliinsaturados; AGMI: Ácidos Grasos Monoinsaturados;  
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Los quioscos no ofrecían frutas, pero ocasionalmente las compraban fuera 
de la escuela. El desayuno que traían de casa estaba compuesto 
principalmente de huevos, pan, patatas hervidas y ocasionalmente fruta de 
temporada.  
Los escolares de la zona en pobreza extrema consumen en su desayuno 
más leche (p<0,001), cereales (p=0,003), tubérculos (p=0,033), legumbres 
(p<0,001) y verdura (p=0,009) (principales alimentos proporcionados por 
el Programa alimentario) y menos frutas (p=0,003), grasas visibles 
(p<0,001) y alimentos superfluos (p<0,001). Destaca su nulo consumo de 
embutidos y bebidas azucaradas (Tabla 9). 
DE: Desviación Estándar; ns: no significativo 
 
Tabla 9 Consumo alimentario del desayuno de los escolares según zona 
socioeconómica 







Lácteos (g/día) 361,7±165,5 61,4±148,3 <0,001 
 Leche  (g/día) 361,7 ± 165,5 48,0±152,1 <0,001 
Carne (g/día) 2,2± 13,8 2,4± 10,2 ns 
 Embutidos (g/día) 0 1,0±5,8 0,002 
Pescado (g/día) 0 0 - 
Huevos (g/día) 3,1±12,8 8,5±21,8 0,001 
Cereales (g/día) 42,3±45,0 31,0±26,8 0,003 
 Pan (g/día) 17,6±25,2 12,4±16,5 0,018 
 Cereales inflados (g/día) 10,3±21,9 11,4±14,3 ns 
 Galletas (g/día) 0,6±4,6 0,1±2,0 ns 
Tubérculos (g/día) 15,1±55,0 5,5±24,6 0,033 
Legumbres (g/día) 17,5±27,2 4,9±13,7 <0,001 
Frutas (g/día) 1,6±13,0 7,1±26,3 0,003 
Verdura (g/día) 4,6±10,2 2,1±9,8 0,009 
Grasas visibles (g/día) 2,1±4,0 6,4±10,4 <0,001 
Superfluos (g/día) 5,9±6,4 79,0±157,2 <0,001 
 Azúcar y miel (g/día) 5,7±6,3 11,3±10,8 <0,001 
 Bebidas azucaradas (g/día) 0 64,6±156,4 <0,001 
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En la tabla 10 se muestra la ingesta de energía y de los macronutrientes 
provenientes del desayuno según zona socioeconómica. Observamos una 
alimentación menos sana en los niños de la zona en transición nutricional, 
ya que ingieren más azúcares (p<0,001), más ácidos grasos saturados 




Como se observa en la Figura 5, el desayuno de los escolares de la zona 
en pobreza extrema contribuye con un aporte energético del 24,5% de la 
alimentación total del día (1401,87±388,44kcal/día) y del 34% en la zona 
en transición nutricional, quizá porque la ingesta total del día es menor en 
esta zona (1243±382,14kcal/día), aunque ambos porcentajes son 
adecuados.   
 
 
Tabla 10 Ingesta de energía y macronutrientes en el desayuno según zona 
socioeconómica 







Energía (Kcal/día) 311,9±183,5 395,1±158,6 <0,001 
Proteínas totales (g/día) 10,4±6,4 12,6±6,0 <0,001 
Glúcidos totales (g/día) 41,4±29,7 43,4±21,4 ns 
 Azúcares  (g/día) 13,1±8,4 27,2±19,3 <0,001 
Lípidos totales (g/día) 8,3±8,6 22,4±16,5 0,001 
 AGS (g/día) 2,3±4,9 16,6±18,6 <0,001 
 AGMI (g/día) 4,2±4,7 4,3±5,4 ns 
 AGPI (g/día) 1,9±2,6 1,6±3,3 ns 
Colesterol (mg/ día) 30,4±58,3 58,9±81,0 <0,001 
Fibra (mg/día) 3,8±2,5 2,5±1,7 <0,001 
DE: Desviación Estándar; ns: no significativo; AGS: Ácidos Grasos Saturados; AGMI: Ácidos Grasos 
Monoinsaturados; AGPI: Ácidos Grasos Poliinsaturados 
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4. Relación del índice ponderal con el consumo alimentario y la 
ingesta nutricional  
Tal como se observa en la Tabla 11, los niños con sobrepeso son 
mayormente varones tanto en la zona en pobreza extrema (80%) como en 
la zona en transición nutricional (69,6%).   
En la Tabla 12 se puede observar la clasificación de la actividad física 
realizada, según índice ponderal y zona socioeconómica. La mayoría de 
los escolares de la zona en transición nutricional (75,8%) realiza un nivel 
alto de actividad física,  frente a un 54% en la zona en pobreza extrema.  
Sin embargo, en la zona en pobreza extrema no se observan diferencias 
significativas al analizar la actividad física según el índice ponderal de los 
participantes; mientras que en la zona en transición nutricional, el 85,”% 
70 
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de los niños con exceso de peso realizan mayoritariamente un nivel bajo 
(<60 minutos/día) de actividad física, mientras que el 93,7% de los 
normopeso realizan un nivel alto (>60 minutos/día) (p<0,001). 
En cuanto al consumo alimentario, no se observan diferencias 
significativas según su índice ponderal en la zona en pobreza extrema, y 
en la zona en transición nutricional ocurre lo mismo en la mayoría de 
alimentos, excepto en los alimentos superfluos, donde los niños con 
exceso de peso casi triplican (268,19g/día) el consumo de los niños con 
normopeso (95,37g/día).  
La Tabla  13 describe la ingesta de energía y macronutrientes de los 
escolares según su índice ponderal. En la zona en pobreza extrema, los 
escolares con exceso de peso realizan una mayor ingesta de azúcares libres 
(p=0,023) que los normopeso. Por otro lado, en la zona en transición 
nutricional, los niños con exceso de peso ingieren más proteínas 
(p=0,003), azúcares libres (p=0,033) y vitamina B12 (p=0,010) que los 
normopeso.  
Cuando se compara la ingesta de energía y nutrientes de los niños con 
bajo peso moderado y los que tienen normopeso no se  observan 
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Tabla 11 Características de los escolares según índice ponderal y zona socioeconómica 
 Pobreza extrema Transición nutricional  
 Índice ponderal (Z-score IMC/Edad)† 
 
 Índice ponderal (Z-score IMC/Edad)† 
 
 



















Edad (años)‡ 8,9±1,6 8,5±2,1 9,0±1,6 8,5±1,2 <0,001a-b,a-c 8,5±1,8 7,5±1,9 8,7±1,79 9,2±1,4 <0,001a-b,a-c 
Género           
Niñas % (n) 48,5(74) 37,5(3) 51,7(68) 20,0(3) ns 45,8(114) 64,4(35) 39,3(64) 33,3(16) 
<0,001 
Niños % (n)  51,5(79) 62,5(4) 48,3(64) 80,0(11) 54,2(135) 35,6(19) 55,2(79) 69,6(36) 
           
Antropometría          
           
Peso (kg)‡ 25,0±4,8 21,0±6,0 25,0±4,7 28,0±3,7 0,003 a-c 28,0±8,8 20,5±5,5 27,8±7,3 36,9±7,5 <0,001a-b,b-c,a-c 
Talla (cm) ‡ 122,7±9,0 124,0±10,9 122,8±9,1 121,2±6,3 ns 127,1±12,
9 
122,3±11,8 127,2±13,2 133,2±9,6 <0,001a-b,b-c,a-c 
IMC (kg/m2) ‡ 16,4±1,5 13,5±2,3 16,4±1,1 18,9±1,0 <0,001ab,a-c,b-c 16,9±2,8 13,5±1,7 16,8±1,5 20,5±2,1 <0,001a-b,b-c,a-c 
† Clasificación de acuerdo a la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2007); ‡ Media ± Desviación Estándar; las diferencias significativas (p <0,05) entre subgrupos del índice 
ponderal están indicados con letras: "a" para bajo peso, "b" para normopeso y "c" exceso de peso. 
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Tabla 12 Actividad física de los escolares según índice ponderal y zona socioeconómica 
 Pobreza extrema Transición nutricional  
 Índice ponderal (Z-score IMC/Edad)†  Índice ponderal (Z-score IMC/Edad)†  
            
 Total Bajo 
peso a 
Normopeso b Exceso de 
peso c 
p Total Bajo peso a Normopeso b Exceso de peso c p P 
entre 
zonas 













Bajo % (n) 45,9(76) 50,0(4) 46,0(61) 42,9(6) 
ns 
24,2(60) 10,2 (1) 6,3 (8) 85,2 (12)  
<0,001 <0,001 Alto % (n) 54,1(77) 50,0(4) 54,0(71) 57,1(7) 75,8(189) 89,1 (46 93,7 (124) 14,8 (2) 
Tipo             
Ninguna % (n) 0 0 0 0 
ns 
3,6(9) 0 1,3 (2) 13,0 (2) 
<0,001 ns 
Juegos escolares % (n) 82,4(126) 87,5(7) 83,2(110) 71,4(9) 82,5(205) 77,8 (5) 83,6 (110) 83,3 (11) 
Deportes % (n) 17,6(27) 12,5(1) 16,8(22) 28,6(4) 13,9(35) 22,2 (2) 15,1 (20) 3,7 (1) 
† Clasificación de acuerdo a la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2007); ‡ Media ± Desviación Estándar; Bajo: <60 min/día; alto:>60 min/día; las diferencias significativas (p <0,05) 
entre subgrupos del índice ponderal están indicados con letras: "a" para bajo peso, "b" para normopeso y "c" exceso de peso. 
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Tabla 13 Ingesta de energía y macronutrientes según índice ponderal y zona socioeconómica 
 Pobreza extrema Transición nutricional 
 Índice ponderal ( Z-score IMC/Edad)† Índice ponderal ( Z-score IMC/Edad)† 
 
Bajo peso a 
(n=8) 
Media ± DE 
Normopeso b 
(n=132) 
Media ± DE 
Exceso de peso c 
(n=13) 
Media ± DE 
p 
Bajo peso a 
(n=54) 
Media ± DE 
Normopeso b 
(n=143) 
Media ± DE 
Exceso de peso c 
(n=52) 
Media ± DE 
p 
Energía (Kcal/día) 1469,44±536,14 1410,20±385,35 1319,00±333,73 ns 1151,38±290,89 1241,85±392,67 1351,80±417,14 0,021 (a-c) 
Proteínas (g/día) 47,92±18,72 46,20±13,82 43,69±15,72 ns 43,41±14,00 47,06±17,90 54,83±21,27 0,003 (a-c)(b-c) 
Lípidos (g/día) 45,76±33,69 42,50±12,87 37,33±18,36 ns 33,29±22,41 36,55±20,19 39,30±20,48 ns 
AGS (g/día) 16,83±14,07 14,34±4,89 13,53±6,87 ns 9,76±5,80 12,22±7,28 11,29±6,00 ns 
AGPI (g/día) 11,93±8,22 13,07±5,31 10,75±6,76 ns 9,99±11,34 10,42±8,84 11,64±9,74 ns 
AGMI  (g/día) 12,97±9,14 10,87±3,59 9,58±4,94 ns 9,67±6,17 10,58±6,51 11,92±7,05 ns 
Glúcidos (g/día) 213,69±69,33 208,52±76,88 199,63±47,79 ns 167,71±41,59 179,35±59,91 192,32±58,35 ns 
Azúcares libres (g/día) 29,13±24,89 25,45±14,21 39,97±47,20 0,023b-c 34,87±24,93 40,91±29,80 43,15±27,49 ns 
Azúcares naturales (g/día) 20,43±20,91 19,12±9,04 20,06±11,20 ns 14,37±8,11 14,12±10,09 13,12±9,21 ns 
Almidones (g/día) 137,87±50,46 117,04±41,21 119,35±33,75 ns 117,06±51,33 123,99±51,67 136,55±62,06 0,004 (a-c) 
Azúcar libre (%) ¥ 6,99% 7,46% 14,15% 0,001b-c 13,4% 12,0% 15,8% 0,033 (a-b) 
Azúcar natural (%) ¥ 5,03% 5,51% 5,90% ns 5,3% 5,0% 4,4% ns 
Fibra (mg/día) 14,88±6,20 17,26±7,90 15,42±6,62 ns 11,29±6,19 11,75±7,05 13,76±8,15 ns 
† Clasificación de acuerdo a la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2007); ¥ Porcentaje de energía procedente de los glúcidos; DE: Desviación Estándar; AGS: Ácidos Grasos Saturados; 
AGPI: Ácidos Grasos Poliinsaturados; AGMI: Ácidos Grasos Monoinsaturados; ns= no significativo; las diferencias significativas (p <0,05) entre grupos del índice ponderal están indicados con letras: 
"a" para bajo peso, "b" normopeso y "c" para exceso de peso. 
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Los factores asociados al riesgo de exceso de peso se describen en la Tabla 
14. En la zona en pobreza extrema, no se halló ninguna relación con el 
consumo alimentario de los escolares (modelo alimentario), pero el 
modelo nutricional muestra una relación entre la mayor ingesta de 
azúcares libres con un mayor riesgo de exceso de peso (OR 1,034; 
p=0,021), además de ser varón (OR 0,140; p=0,018). 
En la zona en transición nutricional, los modelos de Regresión Logística 
muestran que a mayor ingesta de tubérculos (OR 1,008; p=0,047), de 
alimentos superfluos (OR 1,006; p<0.001) y de azúcares libres (OR 1,032; 
p=0,008) mayor riesgo de presentar exceso de peso. Además, en esta zona 
se observa que el realizar un nivel bajo de actividad física y tener más edad 
están asociados a dicho riesgo, mientras que el género no tiene ninguna 
influencia. 
Tabla 14 Factores asociados al riesgo de exceso de peso en ambas zonas 
socioeconómicas 
 OR 95%IC p 
MODELO ALIMENTARIO    
Pobreza extrema    
Edad (años) 0,766  (0,524-1,121) 0,170 
Género (0=varón; 1=mujer) 0,299  (0,077-1,158) 0,081 
Actividad física (0=baja; 1=alta) 1,278  (0,388-4,203) 0,687 
Energía (kcal/día) 0,999  (0,997-1,001) 0,208 
R2 Nagelkerke x 100= 15,6;  χ213  153 = 11,122; p=0,057 
Transición nutricional  
Edad (años) 1,472 (1,001-2,165) ns 
Género (0=varón; 1=mujer) 0,720 (0,128-4,062) ns 
Actividad física (0=baja; 1=alta) 0,002 (0,000-0,016) <0,001 
Energía (kcal/día) 1,001 (1,000-1,003) ns 
Tubérculos (g/día) 1,008 (1,000-1,016) 0,047 
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Alimentos superfluos (g/día) a 1,006 (1,004-1,010) 0,002 
R2 Nagelkerke x 100= 76,9;  χ213  261 = 153,117; p<0,001 
 
MODELO NUTRICIONAL  
   
Pobreza extrema    
Edad (años) 0,876 (0,599-1,280) ns 
Género (0=varón; 1=mujer) 0,140 (0,027-0,718) 0,018 
Actividad física (0=baja; 1=alta) 0,925 (0,279-3,061) ns 
Energía (kcal/día) 0,999 (0,997-1,001) ns 
Azúcares libres (g/día) 1,034 (1,005-1,063) 0,021 
R2 Nagelkerke x 100= 20,6;  χ213  153 = 14,833; p=0,011 
Transición nutricional    
Edad (años) 1,488 (1,098-2,017) 0,010 
Género (0=varón; 1=mujer) 2,126 (0,533-8,478) ns 
Actividad física (0=baja; 1=alta) 0,003 (0,001-0,017) <0,001 
Energía (kcal/día) 1,001 (0,999-1,002) ns 
Azúcares libres (g/día) 1,032 (1,008-1,056) 0,008 
R2 Nagelkerke x 100= 71,2;  χ2  9  261 = 155,111;  p<0,001 
Regresión Logística para describir los factores asociados al riesgo de padecer exceso de peso (0 = delgadez 
moderada + normopeso), En ambos modelos se incluyó mediante el método ENTER las siguientes variables: 
edad (años), género (0= varón; 1= mujer), nivel de actividad física (0=bajo; 1=alto) y energía (kcal/día), En el 
modelo Alimentario se incluyeron mediante el método STEPWISE las siguientes variables en g/día: carne, 
pescado, cereales salados, cereales dulces, lácteos, huevos, legumbres, tubérculos, grasas visibles y alimentos 
superfluos,  En el modelo Nutricional mediante el método STEPWISE se incluyeron los siguientes nutrientes en 
g/día: proteínas, lípidos, azúcar libre, azúcar natural y almidones; IC: Intervalo de confianza; a Alimentos 
superfluos= azúcar, miel, chocolate, zumos y bebidas azucaradas. 
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En cuanto a los factores asociados al riesgo de bajo peso, se realizaron 
modelos de Regresión Logística para conocer dichos factores, sin obtener 
ningún resultado significativo. 
5. Prevalencia de anemia y sus factores asociados  
En la figura 6 se presenta la prevalencia de anemia según los puntos de 
corte internacionales (OMS, 2007). Se observa que la prevalencia en la 
zona en transición nutricional (31,7%) casi duplica la de la zona en 
pobreza extrema (17,6%) (p<0,001). No se halló ningún caso de anemia 
severa (hemoglobina <8,0 g/dL).  
 
Figura 6 Prevalencia y clasificación de anemia
†
 según zona socioeconómica 
†Clasificación según los puntos de corte de la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2011). 




























Pobreza extrema (n=153) Transición nutricional (n=249)
% 
p<0,001 
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En la Tabla 15 se muestran las características demográficas, 
antropométricas, bioquímicas y alimentario-nutricionales relacionadas 
con la presencia/ausencia de anemia, según zona socioeconómica. En 
ambas zonas, los niños anémicos tienen menos edad y son 
mayoritariamente varones. En la zona en transición nutricional, los niños 
anémicos tienen valores más bajos de leucocitos (p<0,001) que los no 
anémicos. En cuanto a su alimentación, los escolares anémicos de la zona 
en pobreza extrema realizan un menor consumo de lácteos (p=0,033) y 
menor ingesta de lípidos (p=0,034), vitamina B1 (p=0,001), folatos 
(p=0,025) y calcio (p=0,024) que los no anémicos; y en la zona en 
transición nutricional los niños anémicos consumen menos carne + 
pescado (p=0,004), legumbres (p=0,024) y dulces (p<0,001) e ingieren 
menos energía (p=0,016), y vitamina B3 (p=0,012) que los no anémicos. 
En la tabla 16 se muestran las fuentes alimentarias de hierro según la zona 
socioeconómica. Como podemos observar, las principales fuentes 
dietéticas de hierro de los escolares de la zona en pobreza extrema son las 
legumbres, que representan el 33% del hierro total ingerido, y los cereales, 
que representan el 29% del hierro total; mientras que en la zona en 
transición nutricional, las principales fuentes son los cereales (36%) y la 
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Tabla 15 Factores relacionados con la anemia 
 Pobreza extrema (n=153)  Transición nutricional (n=249)  









 Media (DE) Media(DE) p Media (DE) Media (DE) p 
Edad (años) 9,11 (1,59) 8,33 (1,73) 0,023 9,15 (1,74) 7,98 (1,72) <0,001 
Género       
Mujer (%) [n] 










Características antropométricas      
IMC (kg/m2) 16,63 (1,72) 16,32 (1,77) 0,074 17,10 (2,91) 16,44 (2,32) 0,187 
Z-score IMC/Edad  -0,0238 (0,97) 0,0059 (1,02) 0,547 -0,1189 (1,39) -0,2194 (1,26) 0,829 
Características bioquímicas      
Leucocitos (10-9/L) 7,79 (2,01) 7,18 (1,67) 0,157 7,02 (1,73) 6,31 (1,03) <0,001 
Consumo alimentario      
Carne + pescado (g/ día) 44,39 (29,05) 33,94 (24,35) 0,084 86,05 (61,53) 60,63 (60,15) 0,004 
Huevos (g/ día) 10,40 (9,95) 7,14 (19,03) 0,494 24,89 (15,38) 28,16 (28,06) 0,334 
Lácteos (g/ día) 608,31 (326,17) 464,07 (255,86) 0,033 120,61 (47,65) 247,33 (229,30) 0,004 
Legumbres (g/ día) 51,87 (43,47) 41,00 (35,49) 0,425 16,69 (30,11) 13,83 (7,78) 0,024 
Cereales (g/ día) 154,46 (70,46) 138,27 (70,78) 0,282 144,88 (77,38) 121,17 (68,18) 0,823 
Tubérculos (g/ día) 153,19 (137,97) 158,14 (148,65) 0,869 59,13 (85,01) 61,06 (55,86) 0,593 
Verduras (g/ día) 49,54 (34,17) 56,25 (41,71) 0,377 55,27 (57,30) 63,73 (63,51) 0,763 
Frutas (g/ día) 10,28 (5,15) 3,88 (0,20) 0,050 98,20 (94,36) 80,80 (69,25) 0,192 
Alimentos superfluos (g/ día) 18,31 (13,49) 19,70 (11,29) 0,621 155,33 (82,93) 70,71 (67,76) <0,001 
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Tabla 15 Factores relacionados con la anemia (parte 2)      
 Pobreza extrema (n=153) Transición nutricional (n=249) 
Ingesta nutricional      
Energía (kcal/ día) 1440,06 (403,08) 1292,16 (315,53) 0,076 1298,01 (391,26) 1171,50 (331,42) 0,016 
Proteínas (g/día) 46,83 (14,02) 39,83 (7,47) <0,001 50,93 (19,16) 43,70 (16,09) 0,003 
Lípidos (g/día) 43,36 (15,60) 36,59 (10,88) 0,034 35,80 (20,21) 38,10 (21,07) 0,705 
     AGS (g/ día) 14,62 (5,86) 12,71 (4,51) 0,115 11,20 (6,59) 12,06 (7,40) 0,069 
     AGPI (g/ día) 13,37 (5,92) 11,02 (4,08) 0,017 10,91 (9,04) 10,16 (10,7) 0,802 
     AGMI (g/ día) 11,11 (4,22) 9,31 (3,10) 0,039 10,36 (6,32) 11,44 (6,97) 0,644 
Vitamina A (µg/ día) 185,23 (256,94) 117,99 (75,58) 0,533 176,05 (95,93) 175,11 (107,49) 0,068 
Vitamina D (µg/ día) 1,87 (0,89) 1,86 (0,67) 0,981 0,40 (0,38) 0,31 (0,17) 0,835 
Vitamina C (µg/día) 35,20 (24,91) 25,21 (19,72) 0,050 56,57 (31,35) 46,49 (30,77) 0,021 
Vitamina E (µg/ día) 6,04 (4,13) 4,18 (1,60) <0,001 13,67 (9,83) 8,70 (2,53) 0,037 
B1/Tiamina (mg/ día) 0,78 (0,41) 0,57 (0,21) 0,001 0,86 (0,73) 0,81 (0,55) 0,844 
B2/Riboflavina (mg/ día) 1,12 (0,54) 0,91 (0,30) 0,060 1,09 (0,48) 1,12 (0,47) 0,434 
B3/Niacina (mg/ día) 7,90 (3,21) 7,43 (2,11) 0,471 10,56 (5,31) 8,67 (5,31) 0,012 
B9/Folatos (µg/ día) 159,83 (84,89) 120,26 (66,14) 0,025 158,84 (112,41) 178,99 (137,08) 0,209 
B12/Cobalamina (µg/ día) 3,70 (7,59) 2,56 (0,85) 0,501 2,69 (1,88) 1,95 (1,46) 0,685 
Hierro (mg/ día) 12,84 (11,18) 5,25 (4,52) <0,001 6,22 (3,81) 5,58 (4,58) 0,388 
      Hierro Hemo (mg/ día) 0,53 (0,51) 0,55 (0,35) 0,876 1,31 (0,95) 0,90 (0,90) 0,003 
      Hierro no hemo (mg/ día) 12,43 (11,19) 4,83 (4,59) <0,001 5,23 (3,66) 4,90 (4,63) 0,082 
Calcio (mg/ día) 641,30 (253,23) 522,00 (203,89) 0,024 476,15 (256,79) 512,75 (267,37) 0,575 
DE: Desviación estándar; Alimentos superfluos: bebidas azucaradas, dulces, azúcar, zumos; AGS: Ácidos Grasos Saturados; AGMI: Ácidos Grasos Monoinsaturados; AGPI: Ácidos 
Grasos Poliinsaturados. 
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Tabla 16 Fuentes alimentarias de hierro en la dieta de los escolares según zona socioeconómica 


















 Media (DE) Media  (DE)  % %  
Grupos de alimentos 
(mg/día) 
Carne  0,56 (0,55) 2,16 (1,06) <0,001 6,1 30,1 <0,001 




1,00 (0,90) <0,001 - -  
Pescado 0,35 (1,40) <0,001 8,2 5,6 <0,001 
Hierro hemo 0,33 (0,30) 0,14 (0,56) <0,001 - -  











<0,001 7,7 6,2 0,032 




0,005 3,2 3,1 0,842 




0,028 29,3 36,1 0,001 




<0,001 7,8 2,3 <0,001 




<0,001 32,1 2,5 <0,001 




0,021 3,1 5,2 0,018 
Frutas  0,07 (0,33) 
  
0,76 (0,71) <0,001 1,4 2,1 
 
0,084 
Hierro total     11,24 (10,42) 5,91 (3,96) <0,001 100% 100%  
 
DE= Desviación Estándar 
 
    
 
 
La Tabla 17 muestra los factores asociados al riesgo de padecer anemia 
en la muestra total en dos modelos de regresión logística. En ambos 
modelos observamos que beneficiarse del Programa alimentario Qali 
Warma es un potente factor protector frente al riesgo de padecer anemia. 
Además tener menor edad y niveles bajos de leucocitos son factores que 
aumentan el riesgo de padecer anemia. Además, las siguientes variables se 
asocian al riesgo de padecer anemia: en el modelo alimentario, realizar un 
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menor consumo de carne + pescado (OR 0,994) y de frutas (OR 0,996) y 
en el modelo nutricional una menor ingesta de hierro (OR 0,905), 
vitamina C (OR 0,985) y vitamina E (OR 0,976).  
 
Tabla 17 Factores asociados al riesgo de padecer anemia  
 OR 95% IC p 
    
Modelo alimentario    
Programa alimentario (0= no; 1=sí) 0,353 (0,182-0,685) 0,002 
Género (0=varón; 1=mujer) 0,284 (0,164-0,491) <0,001 
Edad (años) 0,715 (0,613-0,835) <0,001 
Leucocitos (10-9/L) 0,790 (0,660-0,946) 0,010 
Carne + pescado (g/día) 0,994 (0,989-0,999) 0,018 
Frutas (g/día) 0,996 (0,993-1,000) 0,036 
    
R2 Nagelkerke x 100= 27,1,  χ26  402 = 79,1,  p<0,001 
 
Modelo nutricional 
Programa alimentario (0= no; 1=sí) 0,466 (0,245-0,887) 0,020 
Género (0=varón; 1=mujer) 0,216 (0,121-0,385) <0,001 
Edad (años) 0,700 (0,600-0,818) <0,001 
Leucocitos (10-9/L) 0,804 (0,664-0,975) 0,027 
Hierro (mg/día) 0,905 (0,845-0,970) 0,004 
Vitamina C (mg/día) 0,985 (0,975-0,995) 0,003 
Vitamina E (µg/día) 0,976 (0,958-0,995) 0,013 
R2 Nagelkerke x 100= 33,8,  χ27  402 = 101,6, p<0,001 
 
 
En el modelo alimentario se incluyó: Programa alimentario (0= no; 1=sí), género (0=varón; 1=mujer), 
edad (años), IMC (kg/m2), leucocitos (10-9/L), carne + pescado (g/día), frutas (g/día), cereales (g/día), 
legumbres (g/día) y lácteos (g/día). En el modelo nutricional se incluyó: Programa alimentario (0= no; 
1=sí), género (0=varón; 1=mujer), edad (años), IMC (kg/m2), leucocitos (10-9/L), hierro (mg/día), vitamina 
C (mg/día), vitamina E (µg/día), tiamina (mg/día), proteínas (g/día), Ácidos Grasos Monoinsaturados 
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6. Funcionamiento neuropsicológico y de la conducta 
6.1 Descripción de las funciones neuropsicológicas  
En la tabla 18 se muestran los resultados obtenidos por los escolares en 
las pruebas neuropsicológicas, según zona socioeconómica y sexo. Como 
puede observarse, los escolares de la zona en pobreza extrema tienen un 
rendimiento significativamente menor en casi todas las pruebas realizadas, 
excepto en la prueba de memoria verbal, memoria visual y en los errores 
cometidos en la prueba de coordinación visomotora alterna. Así, también 
tienen puntajes significativamente más bajos en todos los dominios 
neuropsicológicos.  
Al  realizar el análisis según sexo, en  la zona en pobreza extrema  los 
varones tienen más aciertos (p=0,039) y menos errores de comisión  
(p=0,008) en la prueba CPT; menos errores en la prueba de coordinación 
visomotora alterna (CVA) (p=0,036); mayor rendimiento en la prueba de 
razonamiento MATRICES; y  un mayor número de palabras en la prueba 
de fluidez verbal fonológica (p=0,007) que las mujeres. Además, presentan 
mejores puntajes en los dominios neuropsicológicos de atención 
(p=0,020) y verbal (p=0,020)  y menos impulsividad (p=0,005). Por otro 
lado, en la zona en transición nutricional, los varones presentan mayor 
puntuación en la prueba de memoria verbal inmediata (p=0,041) y tienen 
mejor rendimiento en la prueba de coordinación visomotora alterna 
(p<0,001) que las mujeres. En cambio, éstas tienen mejor resultado en 
velocidad de procesamiento visomotor según el test CLAVES y también 
en fluidez fonológica.   
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Tabla 18 Funciones neuropsicológicas de los escolares según zona y sexo 
  Pobreza extrema   Transición nutricional p p entre zonas 









  Media±DE Media±DE   Media±DE Media±DE   
Batería BENCI          
Memoria verbal          
Inmediata (1, 2 y 3) 4,82±1,66 4,91±1,46 4,73±1,85 ns 4,90±1,63 5,08±1,58 4,65±1,68 0,041 ns 
Demorada 6,35±2,19 6,60±2,09 6,08±2,27 ns 6,38±2,16 6,39±1,94 6,36±2,45 ns ns 
Curva de aprendizaje  1,12±2,26 1,11±2,14 1,13±2,38 ns 1,58±1,87 1,78±1,62 1,30±2,15 na 0,029 
Memoria visual          
Inmediata 8,02±2,30 8,08±2,19 7,95±2,43 ns 8,18±2,44 8,39±2,55 7,87±2,25 ns ns 
Demorada 6,52±2,38 6,61±2,19 6,42±2,58 ns 6,77±2,52 6,94±2,73 6,52±2,19 ns ns 
Reconocimiento 41,02±10,49 40,92±10,13 41,13±10,92 ns 45,69±5,48 45,45±5,15* 46,04±5,92* ns <0,001 
Ejecución continua (CPT)          
 Aciertos 7,08±2,11 7,40±1,89 6,73±2,28 0,039 9,38±0,35 9,33±0,36* 9,37±0,33* ns <0,001 
Errores de Omisión 0,68±0,56 0,72±0,59* 0,65±0,53* ns 0,39±0,21 0,37±0,22 0,41±0,21 ns <0,001 
Errores de Comisión 2,18±2,01 1,78±1,74 2,61±2,19* 0,008 0,44±0,26 0, 45±0,26* 0,41±0,24 ns <0,001 
Tiempo (minutos) 8,99±1,68 9,08±1,74* 8,89±1,61* ns 7,12±2,17 6,97±2,15 7,31±2,19 ns <0,001 
Coordinación Visomotora Alterna   
Tiempo respuesta (minutos) 2,52±1,03 2,44±0,84* 2,61±1,21 ns 2,20±0,98 1,29±0,37 2,68±0,86 <0,001 0,027 
Errores  3,41±4,31 2,72±3,36 4,15±5,06 0,036 3,78±4,72 1,24±1,01 5,13±5,34 <0,001 ns 
TEST WISC-IV 
(puntuación escalar) 
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MATRICES 5,12±1,89 5,54±1,68* 4,69±2,02* 0,003 7,96±3,02 7,77±2,79 8,22±3,31 ns <0,001 
CLAVES  4,46±2,40 4,41±2,34 4,51±2,41 ns 7,85±2,80 7,46±2,98* 8,40±2,43* 0,007 <0,001 
DÍGITOS          
Orden directo 5,80±2,88 6,21±2,75 5,37±2,97 ns 9,58±2,49 9,37±2,42* 9,87±2,58* ns <0,001 
Orden inverso 5,35±3,20 5,64±3,03 5,04±3,36 ns 8,26±2,93 8,37±3,14* 8,12±2,61* ns <0,001 
Puntuación total  4,36±2,60 4,71±2,51 4,00±2,66 ns 8,08±2,66 7,95±2,73* 8,26±2,56* ns <0,001 
TEST ENFEN          
Fluidez verbal fonológica          
Nº palabras  5,46±2,86 6,03±2,93 4,86±2,67 0,007 6,86±3,43 6,25±3,17 7,72±3,60* 0,001 <0,001 
Fluidez verbal semántica          
Nº palabras  9,33±3,26 10,09±3,12 9,35±3,38 ns 11,98±3,60 11,71±3,53* 12,37±3,68* ns <0,001 
DOMINIOS NEUROPSICOLÓGICOS 
ATENCIÓN 11,44±3,85 12,10±3,64 10,73±3,96 0,020 17,4±2,73 17,28±2,81* 17,62±2,61* ns 
<0,001 
VERBAL 26,35±7,32 27,63±6,76 25,02±7,68 0,020 30,12±7,93 29,42±7,71 31,10±8,18* ns 
<0,001 
IMPULSIVIDAD 5,56±4,95 4,51±3,67* 6,71±5,87  0,005 4,22±4,75 1,71±1,07 5,56±5,38 <0,001 
0,055 
MEMORIA VISUAL 49,04±11,55 49,00±10,99 49,08±12,18  ns 53,87±6,34 53,84±5,91* 53,91±6,93* ns 
<0,001 
DE= Desviación estándar; ns= no significativo; *=Diferencias significativas entre niños o entre niñas, según zona.  
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6.2 Prevalencia de problemas psicológicos 
En la tabla 19 se muestra la prevalencia (según rango de anormalidad del 
test SDQ) de los distintos problemas de la conducta. No se observan 
diferencias significativas según zona socioeconómica. 
Se realizaron modelos de Regresión Logística para cada una de las escalas 
y el total   (0=normal; 1= anormal) para explorar el efecto de la edad (años) 
y el género (0=varón; 1=mujer). Solo se ha  observado  que a mayor edad 
mayor conducta pro-social (OR 0,205; p=0,019). 
Tabla 19 Prevalencia de problemas psicológicos 
 
Total 
   
 
(n=402)    
DIFICULTADES TOTALES 
Límite (%) 30,0   
 
Anormal (%) 27,8   
Síntomas emocionales 
Límite (%) 15,4   
 
Anormal (%) 10,4   
Problemas conductuales 
Límite (%) 10,2   
 
Anormal (%) 27,3   
Hiperactividad/ Problemas de atención 
Límite (%) 12,4   
 
Anormal (%) 16,5   
Problemas relacionados con los compañeros 
Límite (%) 19,3   
 
Anormal (%) 13,6   
Conducta Pro-social 
Límite (%) 32,8   
 Anormal (%) 
15,8   
ns= no significativo 
 
En relación al estado emocional de las madres, según rango de 
anormalidad del test Goldberg, en la zona en pobreza extrema existe una 
prevalencia de ansiedad de 56,5% y 34,0% de depresión y en la zona en 
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transición nutricional un 55,2% y un 39,6% respectivamente, sin existir 
diferencias significativas entre zonas.  
6.3 Relación del  funcionamiento neuropsicológico con la ingesta 
nutricional  
Debido a que una mayoría de los resultados neuropsicológicos fueron 
significativamente diferentes entre zonas, el análisis de relación entre las 
funciones neuropsicológicas y la PII se ha realizado según zona 
socioeconómica. 
Tal como podemos observar en la Tabla 20, en la zona de pobreza 
extrema, los escolares con una alta PII de energía presentan menor 
atención (p=0,018), menor dominio verbal (p=0,007) y mayor 
impulsividad (p=0,008) que los escolares con una baja PII de energía. En 
el caso de los nutrientes, los escolares con una ingesta inadecuada de 
Ácidos Grasos Poliinsaturados (AGPI) tienen menos memoria visual 
inmediata (p=0,020), menos aciertos (p=0,050) y más errores de comisión 
(p=0,033) en el test CPT, así como mayor impulsividad (p=0,047) que los 
que tienen una menor PII. Los niños que tienen un consumo adecuado 
de tiamina (p=0,013) y de vitamina B6 (p=0,002) presentan mayor curva 
verbal que los que tienen un consumo inadecuado. 
Por otro lado, en la zona en transición nutricional, no se hallaron 
diferencias significativas en ninguna función neuropsicológica según la PII 
de energía. En el caso de los AGPI, los escolares con alta PII cometen 
más errores tanto de omisión (p=0,030) como de comisión (p=0,013) en 
la prueba CPT. 
En el caso de las vitaminas del complejo B, en la zona de pobreza extrema, 
los escolares con alta PII de tiamina (Vitamina B1) tienen menor memoria 
verbal inmediata (p=0,021) y a demorada (p=0,015), menor memoria 
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visual inmediata (p<0,001) y a demorada (p=0,003), menos aciertos 
(p=0,045) y más errores de comisión en el test CPT (p=0,022), nombran 
menos palabras en la fluidez verbal semántica (p<0,001), son más 
impulsivos (p=0,010), tienen menor atención (p=0,048), menor dominio 
verbal (p<0,001), menor memoria visual (p=0,039) y su curva de 
aprendizaje es también menor (p=0,013) que los que tienen una baja PII 
de B1. Los niños con alta PII de riboflavina (Vitamina B2) tienen menos 
memoria visual inmediata (p=0,006), menos aciertos (p=0,045)  y más 
errores de omisión (p=0,045) que los niños con PII de B2 baja. En la zona 
en transición nutricional, los niños con alta PII de tiamina tienen menor 
memoria visual inmediata (p=0,045) y nombran menos palabras en la 
fluidez verbal fonológica (p=0,002) (Tabla 21). 
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Tabla 20 Funciones neuropsicológicas de los escolares según zona y Probabilidad de Ingesta Inadecuada (PII) a las recomendaciones de energía y AGPI 
 PII kcal PII AGPI 
 Pobreza extrema  Transición nutricional Pobreza extrema Transición nutricional 
 Alta Baja p Alta Baja p Alta Baja p Alta Baja p 
 (n=57) (n=109)  (n=96) (n=137) 
 
(n=24) (n=142)  (n=188) (n=60)  
 Media±DE Media±DE  Media±DE Media±DE 
 
Media±DE Media±DE  Media±D
E 
Media±DE  
Batería BENCI             
Memoria verbal             
Inmediata (1, 2 y 3) 4,53±1,74 4,98±1,57 ns 4,96±1,75 4,97±1,49 ns 5,06±2,00 4,79±1,58 ns 4,77±1,80 5,03±1,53 ns 
Demorada 6,05±2,45 6,54±2,05 ns 6,26±2,04 6,56±2,09 ns 6,58±2,35 6,34±2,18 ns 6,18±1,94 6,53±2,11 ns 
Curva de aprendizaje 1,05±2,29 1,28±2,20 ns 1,58±1,82 1,60±1,89 ns 1,04±2,24 1,62±2,33 ns 1,59±1,91 1,60±1,72 ns 
Memoria visual             
Inmediata 7,56±2,46 8,30±2,17 ns 7,95±2,28 8,51±2,46 ns 7,04±1,94 8,22±2,31 0,020 8,00±2,32 8,38±2,45 ns 
Demorada 6,00±2,59 6,87±2,20 ns 6,61±2,48 6,99±2,51 ns 5,46±1,88 6,76±2,40 0.013 6,82±2,44 6,84±2,53 ns 
Reconocimiento 40,32±10,22 41,68±10,53 ns 45,31±5,91 46,02±5,00 ns 41,13±9,07 41,23±10,65 ns 45,67±4,76 45,75±5,61 ns 
Ejecución continua (CPT)           
Aciertos 6,65±2,27 7,31±1,99 ns 9,36±0,34 9,34±0,37 ns 6,32±2,41 7,21±2,03 0.050 9,36±0,36 9,34±0,35 ns 
Errores de Omisión 0,73±0,56 0,65±0,56 ns 0,43±0,22 0,37±0,21 ns 0,55±0,45 0,70±0,58 ns 0,45±0,26 0,37±0,19 0,030 
Errores de Comisión 2,57±2,19 1,98±1,88 ns 0,44±0,26 0,43±0,26 ns 3,13±2,35 2,01±1,89 0,033 0,50±0,23 0,41±0,26 0,013 
Tiempo respuesta 
(minutos) 
9,28±1,66 8,84±1,68 ns 7,02±1,94 7,26±2,33 ns 8,86±1,58 9,01±1,71 ns 7,11±2,27 7,17±2,14 ns 
Coordinación Visomotora Alterna           
Tiempo respuesta 2,61±1,37 2,46±0,82 ns 2,26±1,09 2,10±0,89 ns 2,73±1,13 2,47±1,02 ns 2,11±0,76 2,20±1,05 ns 
Errores  4,21±5,88 2,85±3,10 ns 3,71±4,86 3,63±4,19 ns 4,67±5,60 3,09±4,00 ns 3,47±4,15 3,73±4,61 ns 
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MATRICES 5,07±1,66 5,17±2,03 ns 8,29±3,10 7,74±3,04 ns 5,79±2,32 5,02±1,82 ns 7,82±3,26 8,02±3,01 ns 
CLAVES  4,58±2,61 4,36±2,29 ns 7,67±2,75 7,95±2,88 ns 4,23±2,19 5,63±3,20 0,008 7,69±2,88 8,25±2,65 ns 
DÍGITOS             
Orden directo 5,39±2,76 6,11±2,92 ns 9,47±2,47 9,53±2,53 ns 6,29±3,62 5,79±2,74 ns 9,73±2,34 9,43±2,56 ns 
Orden inverso 4,75±3,22 5,70±3,14 ns 7,99±2,85 8,48±2,96 ns 4,96±3,11 5,44±3,21 ns 8,40±3,27 8,24±2,80 ns 
Puntuación total  3,86±2,58 4,67±2,60 ns 7,88±2,62 8,18±2,64 ns 4,38±3,06 4,39±2,54 ns 8,18±2,93 8,01±2,53 ns 
TEST ENFEN             
Fluidez verbal fonológica           
Nº palabras  3,73±2,73 5,09±3,06 ns 6,80±3,42 7,01±3,18 ns 4,42±2,62 5,70±2,86 0,042 6,08±3,76 7,22±3,05 0,020 
Fluidez verbal semántica          
Nª palabras  8,67±3,14 10,31±3,24 0.002 11,90±3,40 12,09±3,56 ns 9,50±3,98 9,79±3,18 ns 11,50±2,94 12,19±3,65 ns 
DOMINIOS NEUROPSICOLÓGICOS 
ATENCIÓN 10,47±3,97 11,98±3,72 0,018 17,21±2,64 17,51±2,73 ns 10,61±4,94 11,61±3,65 ns 17,54±3,03 17,33±2,57 ns 
VERBAL 24,33±7,73 27,57±6,91 0,007 29,92±7,61 30,64±7,61 ns 25,56±7,07 26,61±7,40 ns 28,54±7,91 29,97±7,41 ns 
IMPULSIVIDAD 6,90±6,07 4,74±4,08 0,008 4,14±4,85 4,10±4,23 ns 7,87±6,35 5,05±4,55 0,047 3,98±4,18 4,16±4,62 ns 
MEMORIA VISUAL 47,87±11,51 49,98±11,42 ns 53,26±6,66 54,53±5,85 ns 48,16±10,02 49,44±11,71 ns 53,66±5,23 54,12±6,53 ns 
             
PII alta: >70%; PII baja: <70%;  Kcal= kilocalorías; AGPI=Ácidos Grasos Poliinsaturados; DE= Desviación Estándar; ns= no significativo 
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Tabla 21 Funciones neuropsicológicas de los escolares según zona y PII de tiamina y riboflavina 
 PII Tiamina (B1) PII Riboflavina (B2) 
 Pobreza extrema  Transición nutricional 
 
Pobreza extrema Transición nutricional 
 
 Alta Baja p Alta Baja 
p 
Alta Baja p Alta Baja p 
 (n=62) (n=104)  (n=155) (n=93) 
 
(n=122) (n=44)  (n=167) (n=66)  
 Media±DE Media±DE  Media±DE Media±DE 
 
Media±DE Media±DE  Media±DE Media±DE  
Batería BENCI             
Memoria verbal             
Inmediata (1, 2 y 3) 4,45±1,51 5,05±1,68 0,021 4,86±1,84 5,04±1,42 ns 4,78±1,64 4,96±1,67 ns 5,02±1,67 4,83±1,40 ns 
Demorada 5,84±2,41 6,69±2,01 0,015 6,27±2,25 6,55±1,94 ns 6,31±2,27 6,55±2,01 ns 6,44±2,04 6,42±2,14 ns 
Curva de 
aprendizaje 
0,81±2,41 1,66±1,88 0,013 1,59±1,94 1,60±1,74 ns 0,95±2,45 1,19±2,19 ns 1,54±1,92 1,61±1,84 ns 
Memoria visual             
Inmediata 7,21±2,13 8,55±2,25 <0,001 7,89±2,53 8,54±2,28 0,045 7,75±2,23 8,86±2,29 0,006 8,11±2,48 8,71±2,12 ns 
Demorada 5,87±2,37 6,99±2,28 0,003 6,62±2,59 6,98±2,44 ns 6,43±2,40 6,95±2,27 ns 6,65±2,48 7,32±2,50 ns 
Reconocimiento 39,53±11,81 42,21±9,40 ns 45,16±6,19 46,11±4,79 ns 40,90±10,24 42,07±10,94 ns 45,51±5,55 46,29±4,98 ns 
Ejecución continua (CPT)           
Aciertos 6,66±2,18 7,34±2,02 0,045 9,34±0,35 9,35±0,35 ns 6,88±2,14 7,63±1,91 0,045 9,34±0,36 9,37±0,34 ns 
Errores de Omisión 0,65±0,50 0,69±0,60 ns 0,42±0,23 0,37±0,20 ns 0,73±0,58 0,53±0,50 0,045 0,40±0,21 0,37±0,22 ns 
Errores de Comisión 2,66±2,22 1,89±1,81 0,022 0,44±0,26 0,43±0,26 ns 2,33±2,07 1,77±1,75 ns 0,44±0,26 0,43±0,25 ns 
Tiempo 9,09±1,55 8,93±1,77 ns 7,21±2,21 7,12±2,15 ns 9,12±1,61 8,63±1,85 ns 7,13±2,08 7,22±2,42 ns 
Coordinación Visomotora Alterna       
Tiempo respuesta 
(minutos) 
2,69±1,31 2,41±0,83 ns 2,17±1,04 2,18±0,94 ns 2,55±1,10 2,42±0,85 ns 2,12±0,97 2,39±1,01 ns 
Errores  4,12±5,68 2,85±3,16 ns 3,23±4,02 4,03±4,83 ns 3,51±4,71 2,80±2,87 ns 3,24±3,88 5,20±6,07 ns 
TEST WISC-IV 
(puntuación escalar) 
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MATRICES 5,23±1,98 5,08±1,87 ns 7,96±3,03 7,97±3,10 ns 5,25±1,96 4,82±1,76 ns 8,10±3,07 7,62±3,07 ns 
CLAVES  4,32±2,70 4,50±2,21 ns 7,29±2,69 8,18±2,87 0.017 4,47±2,58 4,34±1,81 ns 7,85±2,87 7,79±2,74 ns 
DÍGITOS             
Orden directo 5,58±2,74 6,03±2,96 ns 9,43±2,63 9,56±2,42 ns 5,79±2,70 6,07±3,35 ns 9,53±2,53 9,44±2,44 ns 
Orden inverso 4,76±3,29 5,74±3,08 ns 8,14±2,95 8,37±2,91 ns 5,30±3,11 5,57±3,41 ns 8,39±3,01 8,00±2,70 ns 
Puntuación total  4,06±2,56 4,59±2,64 ns 7,96±2,79 8,11±2,53 ns 4,34±2,52 4,55±2,89 ns 8,11±2,65 7,89±2,62 ns 
TEST ENFEN             
Fluidez verbal fonológica           
Palabras  5,06±2,73 5,78±2,91 ns 6,10±2,92 7,48±3,39 0,002 5,53±2,92 5,45±2,70 ns 6,95±3,29 6,86±3,26 ns 
Fluidez verbal semántica          
Palabras  8,53±3,39 10,47±3,02 <0,001 11,77±3,43 12,17±3,53 ns 9,47±3,42 10,52±2,79 ns 11,91±3,41 12,27±3,69 ns 
DOMINIOS NEUROPSICOLÓGICOS 
ATENCIÓN 10,70±3,85 11,93±3,81 0,048 17,28±2,84 17,46±2,60 ns 11,21±3,81 12,17±3,95 ns 17,44±2,72 17,26±2,65 ns 
VERBAL 23,88±7,36 28,00±6,91 <0,001 29,00±7,78 31,24±7,37 ns 26,09±7,64 27,49±6,38 ns 30,32±7,73 30,39±7,31 ns 
IMPULSIVIDAD 6,76±5,93 4,71±4,09 0,010 3,70±4,02 4,45±4,86 ns 5,81±5,27 4,56±3,81 ns 3,70±3,89 5,62±6,12 ns 
MEMORIA 
VISUAL 
46,74±12,48 50,75±10,33 0,039 53,05±6,83 54,64±5,71 ns 48,65±11,19 50,93±12,15 ns 53,61±6,34 55,00±5,82 ns 
             
PII alta: >70%; PII baja: <70%; DE= Desviación Estándar; Ns= no significativo 
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En la Tabla 22 se observa que, en el caso de la niacina (B3), los niños de 
la zona en pobreza extrema que presentan alta PII tienen menos memoria 
visual inmediata (p=0,009) y a demorada (p=0,042), menos fluidez verbal 
fonológica (p=0,027) y semántica (p=0,022). Los que tienen alta PII de 
vitamina B5 presentan menos memoria visual (p=0,014) y menos fluidez 
verbal semántica (p=0,038). En la zona en transición nutricional, los que 
presentan alta PII de niacina tardan más en responder la prueba de 
coordinación visomotora alterna (p=0,037). 
 
En la tabla 23 se puede apreciar que los niños de la zona en pobreza 
extrema con alta PII B6 tienen un menor rendimiento en la prueba de 
claves del WISC-IV y en la zona en transición nutricional tienen menos 
memoria visual inmediata (p=0,006)  y a demorada (p=0,036) y menos 
fluidez verbal semántica (p=0,046). En la zona en Pobreza extrema según 
la ingesta de hierro, los niños con alta PII tienen menor memoria visual a 
demorada (p=0,011), menor puntuación en la prueba de dígitos (orden 
inverso) (p=0,044) y menor fluidez verbal semántica (p=0,016) y contrario 
a lo esperado, no se observan diferencias significativas en los puntajes de 
las pruebas en la zona en transición nutricional.  
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Tabla 22 Funciones neuropsicológicas de los escolares según zona y PII de niacina y ácido pantoténico 
 PII Niacina (B3) PII Ácido pantoténico (B5) 
 Pobreza extrema  Transición nutricional 
 
Pobreza extrema Transición nutricional 
 
 Alta Baja p Alta Baja p Alta Baja p Alta Baja p 
 (n=130) (n=36)  (n=134) (n=99)  (n=98) (n=68)  (n=163) (n=70)  
 Media±DE Media±DE  Media±DE Media±DE  Media±DE Media±DE  Media±DE Media±DE  
             
Batería BENCI             
Memoria verbal             
Inmediata (1, 2 y 3) 4,59±1,96 4,89±1,55 ns 4,81±1,77 5,08±1,46 ns 4,71±1,61 4,99±1,68 ns 4,98±1,73 4,92±1,25 ns 
Demorada 4,89±1,55 5,75±2,44 ns 6,42±2,05 6,45±2,09 ns 6,14±2,32 6,71±1,97 ns 6,34±2,00 6,48±2,10 ns 
Curva de aprendizaje 0,97±2,32 1,69±1,93 ns 1,30±1,79 1,81±1,88 ns 0,80±2,44 1,35±2,10 ns 1,55±1,71 1,61±1,92 ns 
Memoria visual             
Inmediata 7,17±2,61 8,29±2,15 0,009 8,01±2,63 8,48±2,20 ns 7,67±2,12 8,59±2,44 0,014 8,13±2,42 8,61±2,33 ns 
Demorada 5,86±2,78 6,77±2,21 0,042 6,78±2,64 6,88±2,40 ns 6,46±2,36 6,74±2,40 ns 6,80±2,56 6,93±2,39 ns 
Reconocimiento 38,67±12,64 41,92±9,65 ns 45,92±5,51 45,59±5,32 ns 39,99±10,92 42,97±9,44 ns 45,80±5,59 45,57±4,94 ns 
             
Ejecución continua (CPT)           
Aciertos 6,91±2,17 7,12±2,09 ns 9,34±0,38 9,36±0,34 ns 7,02±2,11 7,17±2,11 ns 9,34±0,37 9,36±0,31 ns 
Errores de Omisión 0,69±0,53 0,67±0,57 ns 0,42±0,23 0,37±0,21 ns 0,65±0,53 0,72±0,60 ns 0,40±0,21 0,39±0,22 ns 
Errores de Comisión 2,37±2,14 2,13±1,97 ns 0,44±0,26 0,43±0,26 ns 2,28±2,07 2,04±1,90 ns 0,44±0,26 0,43±0,25 ns 
Tiempo 9,07±1,56 8,97±1,72 ns 7,16±2,14 7,15±2,20 ns 9,04±1,62 8,92±1,79 ns 7,25±2,40 7,12±2,08 ns 
Coordinación Visomotora Alterna              ns 
Tiempo respuesta 
(minutos) 
2,93±1,58 2,41±0,83 ns 2,47±0,91 1,97±0,98 0,037 2,50±1,15 2,54±0,86 ns 2,28±0,98 1,89±0,95 ns 
Errores  4,85±6,82 2,93±3,30 ns 4,61±5,20 3,02±3,83 ns 3,39±4,98 3,22±3,09 ns 4,21±5,63 3,46±3,99 ns 
TEST WISC-IV             
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MATRICES 5,05±1,72 5,42±2,48 ns 7,71±3,24 8,16±2,93 ns 4,84±1,72 5,34±2,02 ns 7,66±3,08 8,10±3,07 ns 
CLAVES  4,37±2,22 4,67±2,99 ns 7,17±2,54 8,32±2,94 0,002 4,32±2,12 4,51±2,58 ns 7,54±2,66 7,96±2,90 ns 
DÍGITOS             
Orden directo 5,69±2,76 6,47±3,24 ns 9,48±2,50 9,55±2,52 ns 5,71±2,86 5,97±2,90 ns 9,45±2,53 9,63±2,44 ns 
Orden inverso 4,86±3,21 5,52±3,18 ns 8,12±2,91 8,40±2,93 ns 5,08±3,23 5,79±3,10 ns 7,83±2,79 8,47±2,96 ns 
Puntuación total  4,35±2,49 4,53±3,05 ns 7,98±2,80 8,10±2,52 ns 5,34±2,72 5,87±2,47 ns 7,96±2,47 8,8±2,70 ns 
TEST ENFEN             
Fluidez verbal fonológica           
Palabras acertadas 4,58±2,75 5,77±2,84 0,027 6,71±3,08 7,22±3,53 ns 5,28±2,79 5,85±2,93 ns 6,70±3,23 7,02±3,30 ns 
Fluidez verbal semántica             
Palabras acertadas 8,64±3,78 10,05±3,09 0,022 11,99±3,44 12,03±3,54 ns 9,31±3,33 10,38±3,16 0,038 12,01±3,45 12,03±3,61 ns 
DOMINIOS NEUROPSICOLÓGICOS            ns 
ATENCIÓN 11,46±4,58 11,47±3,66 ns 17,29±2,85 17,46±2,58 ns 11,35±4,05 11,64±3,59 ns 17,11±2,53 17,50±2,76 ns 
VERBAL 23,56±8,56 27,26±6,78 0,007 30,27±7,24 30,45±8,09 ns 25,44±7,57 27,93±6,78 0,031 29,99±7,11 30,49±7,82 ns 
IMPULSIVIDAD 5,07±4,02 7,09±7,47 ns 5,06±5,21 3,47±3,86 ns 5,67±5,52 5,19±3,99 ns 4,60±5,64 3,93±4,02 ns 
MEMORIA VISUAL 45,83±14,24 50,20±10,43 ns 53,92±6,49 54,06±6,03 ns 47,66±11,79 51,55±10,65 0,028 53,93±6,37 54,18±5,87 ns 
             
PII alta: >70%; PII baja<70%;DE= Desviación Estándar; Ns= no significativo 
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Tabla 23 Funciones neuropsicológicas de los escolares según zona y PII de piridoxina y hierro 
 PII Piridoxina (B6) PII Hierro 
 Pobreza extrema  Transición nutricional 
 
Pobreza extrema Transición nutricional 
 




Baja p Alta Baja p 
 (n=91) (n=75)  (n=166) (n=67)  (n=122) (n=44)  (n=207) (n=26)  
 Media±DE Media±DE  Media±DE Media±DE  Media±DE Media±DE  Media±DE Media±DE  
             
Batería BENCI             
Memoria verbal             
Inmediata (1, 2 y 3) 4,70±1,63 4,93±1,65 ns 4,90±1,69 5,13±1,34 ns 4,62±1,66 4,90±1,63 ns 4,94±1,33 4,97±1,63 ns 
Demorada 6,28±2,25 6,45±2,16 ns 6,25±2,16 6,90±1,75 0,032 6,27±2,28 6,41±2,18 ns 6,42±2,12 6,58±1,65 ns 
Curva de aprendizaje 0,64±2,48 1,72±1,79 0,002 1,46±1,84 1,92±1,88 ns 1,02±2,50 1,17±2,17 ns 1,30±1,95 1,63±1,85 ns 
Memoria visual             
Inmediata 7,51±2,24 8,49±2,25 0,006 8,14±2,53 8,63±2,00 ns 7,80±2,39 8,14±2,26 ns 8,26±2,45 8,46±1,92 ns 
Demorada 6,15±2,52 6,92±2,19 0,036 6,75±2,55 7,04±2,39 ns 5,80±2,80 6,85±2,14 0,011 6,81±2,47 7,08±2,75 ns 
Reconocimiento 40,13±11,31 42,10±9,59  45,80±5,24 45,57±5,80 ns 39,93±11,53 41,67±9,99 ns 45,00±6,53 45,82±5,25 ns 
Ejecución continua (CPT)           
Aciertos 6,95±2,22 7,19±2,01 ns 9,34±0,37 9,35±0,35 ns 6,96±2,15 7,13±2,09 ns 9,26±0,40 9,36±0,35 ns 
Errores de Omisión 0,70±0,58 0,65±0,54 ns 0,40±0,22 0,37±0,21 ns 0,68±0,55 0,66±0,59 ns 0,47±0,24 0,39±0,21 ns 
Errores de Comisión 2,36±2,23 2,03±1,78 ns 0,44±0,24 0,43±0,26 ns 2,34±1,96 2,13±2,02 ns 0,44±0,26 0,43±0,27 ns 
Tiempo 9,08±1,53 8,91±1,80 ns 7,24±2,12 6,93±2,30 ns 9,00±1,64 8,99±1,70 ns 7,18±2,23 6,92±1,60 ns 
Coordinación Visomotora Alterna             ns 
Tiempo respuesta 
(minutos) 
2,59±1,23 2,45±0,87 ns 2,27±0,98 1,91±0,96 ns 2,60±1,42 2,48±0,87 ns 2,19±1,00 2,04±0,79 ns 
Errores  3,32±5,07 3,32±3,59 ns 3,88±4,62 3,06±4,08 ns 4,33±5,63 2,96±3,66 ns 3,79±4,64 2,57±2,50 ns 
TEST WISC-IV 
(puntuación escalar) 
            
MATRICES 4,96±1,70 5,35±2,13 ns 7,96±2,83 7,97±3,17 ns 4,86±1,77 5,23±1,96 ns 7,86±2,98 8,85±3,68 ns 
CLAVES  4,39±2,52 4,47±2,31 ns 7,57±2,61 8,48±3,25 0,045 4,05±2,38 4,57±2,40 ns 6,92±2,34 7,95±2,87 ns 
DÍGITOS             
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Orden directo 5,59±2,68 6,19±3,09 ns 9,31±2,34 9,58±2,57 ns 5,43±2,79 6,02±2,91 ns 9,49±2,47 9,65±2,75 ns 
Orden inverso 5,31±3,39 5,43±3,03 ns 7,93±2,79 8,42±2,97 ns 4,55±3,01 5,67±3,21 0,044 8,27±2,90 8,38±3,15 ns 
Puntuación total  4,21±2,37 4,61±2,88 ns 7,73±2,44 8,18±2,71 ns 3,84±2,36 4,59±2,68 ns 8,02±2,60 8,27±2,94 ns 
TEST ENFEN             
Fluidez verbal fonológica           
Palabras acertadas 5,23±2,68 5,75±2,99 ns 6,76±3,30 6,99±3,27 ns 5,02±3,28 5,69±2,68 ns 6,77±3,79 6,95±3,22 ns 
Fluidez verbal semántica             
Palabras acertadas 9,19±3,29 10,21±3,24 0,046 11,96±3,45 12,15±3,61 ns 8,73±3,41 10,11±3,18 0,016 11,96±3,42 12,46±4,01 ns 
DOMINIOS NEUROPSICOLÓGICOS            ns 
ATENCIÓN 11,40±3,60 11,55±4,18 ns 17,08±2,49 17,51±2,77 ns 10,80±3,43 11,71±3,99 ns 17,37±2,66 17,53±3,01 ns 
VERBAL 25,39±7,65 27,34±6,99 ns 30,10±7,75 30,94±7,24 ns 24,64±8,09 27,12±6,96 ns 30,29±7,49 30,75±8,57 ns 
IMPULSIVIDAD 5,62±5,65 5,35±4,33 ns 4,34±4,64 3,47±4,07 ns 6,56±5,84 5,08±4,53 ns 4,24±4,65 2,97±2,69 ns 
MEMORIA 
VISUAL 
47,64±12,34 50,59±10,57 ns 53,93±6,17 54,19±6,37 ns 47,72±12,90 49,81±10,90 ns 53,46±6,39 54,07±6,20 ns 
PII alta: >70%; PII baja<70%; DE= Desviación Estándar; Ns= no significativo 
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En la zona en pobreza extrema los escolares con alta PII de B12 tienen 
menos memoria visual a demorada y de reconocimiento y en la zona en 
transición nutricional tienen menos memoria visual a demorada (p=0,026) 
(Tabla 24). En el caso de los folatos, en la zona en pobreza extrema los 
que tienen alta PII tienen menor memoria visual inmediata (p=0,009) y a 
demorada (p=0,002), menor fluidez verbal fonológica (p=0,009) y en 
general un menor dominio visual (p=0,036) y en la zona en transición 
nutricional también presentan menor rendimiento en la prueba claves y 
nombran un menor número de palabras en la fluidez verbal fonológica. 
Los niños con alta PII de Vitamina C (Tabla 25) en la zona de pobreza 
extrema presentan menor fluidez verbal fonológica (p=0,006) y los de la 
zona en transición nutricional comenten más errores en la prueba CPT 
(p<0,001), obtienen menor puntaje en la prueba de dígitos de orden 
directo (p=0,011) y tienen menor fluidez verbal semántica (p=0,008). En 
cuanto a la vitamina D, en la zona en pobreza extrema no se observaron 
diferencias significativas según PII y en la zona en transición nutricional 
cometieron más errores en la prueba de coordinación visomotora alterna 
(p<0,001). 
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Tabla 24 Funciones neuropsicológicas de los escolares según zona y PII de cobalamina y folatos 
  PII Cobalamina (B12)  PII Folatos 
 Pobreza extrema  Transición nutricional 
 
Pobreza extrema Transición nutricional 
 
 Alta Baja p Alta Baja p Alta Baja p Alta Baja p 
 (n=143) (n=23)  (n=127) (n=106)  (n=16) (n=150)  (n=193) (n=40)  
 Media±DE Media±DE  Media±DE Media±DE  Media±DE Media±DE  Media±DE Media±DE  
             
Batería BENCI             
Memoria verbal             
Inmediata (1, 2 y 3) 4,87±1,66 4,55±1,52 ns 4,82±1,70 5,14±1,46 ns 4,41±1,89 4,87±1,61 ns 4,80±1,68 5,00±1,58 ns 
Demorada 6,43±2,23 6,00±2,00 ns 6,31±2,03 6,58±2,12 ns 5,56±2,58 6,46±2,15 ns 5,98±2,19 6,53±2,04 ns 
Curva de aprendizaje 1,03±2,25 1,73±2,24 ns 1,51±1,78 1,68±1,94 ns 1,09±2,31 1,50±1,67 ns 1,45±1,67 1,62±1,90 ns 
Memoria visual             
Inmediata 8,10±2,33 7,70±2,07 ns 8,13±2,43 8,45±2,35 ns 6,63±2,39 8,20±2,24 0,009 8,48±2,33 8,24±2,42 ns 
Demorada 6,64±2,39 6,13±2,22 ns 6,50±2,41 7,24±2,57 0,026 4,81±1,87 6,76±2,35 0,002 7,00±2,43 6,80±2,52 ns 
Reconocimiento 41,06±10,36 42,17±10,95 ns 45,24±6,02 46,32±4,49 ns 36,94±12,21 41,67±10,14  45,28±5,85 45,82±5,31 ns 
Ejecución continua (CPT)           
Aciertos 7,11±2,14 6,91±1,89 ns 9,35±0,33 9,35±0,39 ns 6,63±2,06 7,13±2,11 ns 9,38±0,35 9,34±0,35 ns 
Errores de Omisión 0,69±0,58 0,62±0,46 ns 0,40±0,20 0,39±0,24 ns 0,70±0,55 0,67±0,56 ns 0,31±0,21   0,41±0,21 ns 
Errores de Comisión 2,16±2,03 2,34±1,86 ns 0,44±0,26 0,43±0,26 ns 2,67±2,15 2,13±1,98 ns 0,41±0,27 0,44±0,26 ns 
Tiempo 8,96±1,61 9,19±2,13 ns 7,26±2,26 7,01±2,04 ns 9,08±1,36 8,98±1,72 ns 7,03±2,22 7,19±2,16 ns 
Coordinación Visomotora Alterna             ns 
Tiempo respuesta 
(minutos) 
2,54±1,08 2,37±0,74 ns 2,30±1,06 2,00±0,84 ns 2,92±1,99 2,47±0,89 ns 2,50±0,87 2,10±0,99 ns 
Errores  3,44±4,52 2,61±2,48 ns 4,13±4,79 3,03±3,98 ns 4,40±7,99 3,21±3,75 ns 3,92±3,22 3,61±4,73 ns 
TEST WISC-IV 
(puntuación escalar) 
            
MATRICES 5,13±1,91 5,17±1,96 ns 7,65±3,01 8,34±3,11 ns 5,31±2,49 5,11±1,85 ns 7,48±3,03 8,07±3,08 ns 
CLAVES  4,41±2,40 4,61±2,42 ns 7,98±2,84 7,65±2,82 ns 4,37±2,33 5,06±3,02 ns 6,30±2,39 8,15±2,81 <0,001 
DÍGITOS             
Orden directo 5,90±2,89 5,61±2,90 ns 9,56±2,60 9,44±2,38 ns 5,76±2,86 6,81±2,99 ns 9,40±2,39 10,00±2,97 ns 
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Orden inverso 5,39±3,18 5,26±3,33 ns 8,29±2,96 8,26±2,88 ns 4,38±3,55 5,48±3,14 ns 8,55±3,13 8,22±2,88 ns 
Puntuación total  4,41±2,62 4,26±2,61 ns 8,06±2,74 8,05±2,52 ns 4,00±2,98 4,43±2,58 ns 7,99±2,50 8,35±3,23 ns 
TEST ENFEN             
Fluidez verbal fonológica           
Palabras acertadas 5,64±2,87 5,35±2,80 ns 6,56±3,14 7,37±3,39 ns 3,75±2,11 5,70±2,87 0,009 5,93±2,81 7,13±3,33 0,034 
Fluidez verbal semántica             
Palabras acertadas 9,92±3,39 8,70±2,42 ns 11,71±3,32 12,38±3,67 ns 8,75±3,19 9,85±3,30 ns 11,65±3,50 12,09±3,49 ns 
DOMINIOS NEUROPSICOLÓGICOS            ns 
ATENCIÓN 11,51±3,89 11,18±3,75 ns 17,38±2,78 17,39±2,60 ns 10,53±4,64 11,57±3,77 ns 17,72±3,40 17,32±2,53 ns 
VERBAL 26,76±7,49 24,59±6,11 ns 29,40±7,30 31,47±7,83 0,038 22,47±7,69 26,88±7,20 0,022 28,35±7,34 30,76±7,61 ns 
IMPULSIVIDAD 5,56±5,10 4,95±3,86 ns 4,61±4,80 3,43±4,00 ns 5,28±4,50 7,29±8,09 ns 4,40±3,23 4,05±4,75 ns 
MEMORIA 
VISUAL 
49,16±11,44 49,86±11,82 ns 53,37±6,72 54,77±5,48 ns 43,56±13,76 49,86±11,07 0,036 53,75±6,13 54,06±6,25 ns 
PII alta: >70%; PII baja<70%; DE= Desviación Estándar; ns= no significativo 
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Tabla 25 Funciones neuropsicológicas de los escolares según zona y PII de vitamina C y vitamina D 
 PII Vit C PII Vit D 
 Pobreza extrema  Transición nutricional 
 
Pobreza extrema Transición nutricional 
 
 Alta Baja p Alta Baja p Alta Baja p Alta Baja p 
 (n=92) (n=74)  (n=167) (n=66)  (n=164) (n=2)  (n=231) (n=2)  
 Media±DE Media±DE  Media±DE Media±DE  Media±DE Media±DE  Media±DE Media±DE  
             
Batería BENCI             
Memoria verbal             
Inmediata (1, 2 y 3) 4,75±1,54 4,89±1,73 ns 4,77±1,63 5,04±1,59 ns 4,81±1,65 6,16±0,23 ns 4,96±1,60 5,83±1,64 ns 
Demorada 6,36±2,18 6,38±2,23 ns 6,20±1,81 6,53±2,16 ns 6,37±2,21 7,00±1,41 ns 6,42±2,07 8,00±1,41 ns 
Curva de aprendizaje 1,10±1,88 1,15±2,53 ns 1,45±1,90 1,65±1,84 ns 1,10±2,25 1,15±0,70 ns 1,59±1,84 2,00±4,24 ns 
Memoria visual             
Inmediata 7,78±2,19 8,26±2,36 ns 8,22±2,29 8,42±2,67 ns 8,04±2,31 8,50±0,70 ns 8,27±2,41 9,00±1,41 ns 
Demorada 6,47±2,51 6,65±2,27 ns 6,76±2,53 6,87±2,50 ns 6,55±2,37 8,50±0,71 ns 6,82±2,50 8,50±2,12 ns 
Reconocimiento 40,57±10,39 41,73±10,46 ns 45,72±5,66 45,74±4,71 ns 41,12±10,45 48,50±0,70 ns 45,00±1,41 45,74±5,42 ns 
Ejecución continua (CPT)           
Aciertos 7,08±2,08 7,08±2,13 ns 9,32±0,38 9,36±0,35 ns 7,06±2,10 8,35±2,32 ns 9,10±0,98 9,35±0,35 ns 
Errores de Omisión 0,61±0,52 0,73±0,59 ns 0,40±0,21 0,39±0,24 ns 0,68±0,56 0,43±0,60 ns 0,64±0,30 0,39±0,22 ns 
Errores de Comisión 2,27±2,04 2,11±1,98 ns 0,44±0,27 0,43±0,25 ns 2,19±2,1 1,21±1,71 ns 0,64±0,30 0,43±0,26 ns 
Tiempo 8,97±1,52 9,01±1,81 ns 7,20±2,17 7,03±2,17 ns 8,99±1,69 8,85±0,73 ns 8,43±2,42 7,15±2,17 ns 
Coordinación Visomotora Alterna              ns 
Tiempo respuesta 
(minutos) 
2,55±1,13 2,47±0,93 ns 2,32±1,00 1,70±0,73 0,026 2,52±1,04 1,89±0,36 ns 2,18±0,98 1,67±00 ns 
Errores  3,56±5,00 3,01±3,19 ns 3,85±4,71 3,06±3,62 ns 3,34±4,31 2,00±2,82 ns 3,72±4,48 0 <0,001 
TEST WISC-IV 
(puntuación escalar) 
            
MATRICES 4,88±1,97 5,34±1,84 ns 7,71±2,82 8,62±3,56 ns 5,00±4,24 5,10±1,87 ns 7,97±3,08 8,00±2,82 ns 
CLAVES  4,38±2,40 4,48±2,41 ns 7,72±2,92 8,11±2,58 ns 4,40±2,37 7,00±4,24 ns 4,00±1,41 7,87±2,82 ns 
DÍGITOS             
Orden directo 5,85±3,16 5,87±2,66 ns 9,40±2,55 9,77±2,36 ns 5,00±2,24 5,80±2,82 ns 9,47±2,47 14,00±1,41 0,011 
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Orden inverso 4,84±3,14 5,80±3,18 ns 8,10±2,89 8,74±2,97 ns 5,33±3,18 9,00±1,41 ns 8,00±00 8,28±2,93 ns 
Puntuación total  4,24±2,77 4,51±2,49 ns 7,90±2,61 8,44±2,67 ns 4,33±2,55 9,50±3,53 ns 8,03±2,64 10,00±1,41 ns 
TEST ENFEN             
Fluidez verbal fonológica           
Palabras acertadas 4,84±2,53 6,05±3,00 0,006 6,86±3,27 6,95±3,29 ns 5,00±00 5,52±2,87 ns 6,90±3,27 10,50±3,53 ns 
Fluidez verbal semántica             
Palabras acertadas 9,59±3,11 9,87±3,44 ns 11,41±3,52 12,25±3,46 ns 9,70±3,29 13,50±0,70 ns 11,96±3,44 18,50±3,53 0,008 
DOMINIOS NEUROPSICOLÓGICOS            ns 
ATENCIÓN 11,31±4,04 11,59±3,73 ns 17,24±2,68 17,76±2,72 ns 11,39±3,79 11,85±5,86 ns 17,36±2,70 19,10±0,42 ns 
VERBAL 25,54±7,14 27,19±7,45 ns 29,24±7,60 30,78±7,58 ns 26,40±7,36 26,66±0,94 ns 30,23±7,53 42,83±6,83 0,019 
IMPULSIVIDAD 5,28±4,23 5,62±5,44 ns 4,30±4,73 3,51±3,66 ns 5,50±4,96 3,21±1,11 ns 4,17±4,50 0,42±00 ns 
MEMORIA 
VISUAL 
48,35±11,38 49,98±11,54 ns 53,94±6,43 54,16±5,66 ns 49,16±11,50 57,00±00 ns 54,00±2,82 54,00±6,24 ns 
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En la Tabla 26 se observa que los niños de la zona en pobreza extrema 
con mayor PII de Vitamina E tienen menor memoria visual inmediata 
(p=0,003) y a demorada (p=0,001), menor fluidez verbal fonológica 
(p<0,001) y semántica (p=0,002). En esta misma zona, los que tienen alta 
PII de magnesio tienen menor memoria visual inmediata (p=0,014), más 
errores de comisión (p=0,036) y nombran menos palabras en la fluidez 
verbal semántica (p=0,001). Según la ingesta de magnesio en la zona en 
transición nutricional se hallaron varias diferencias: los niños con alta PII 
tienen menor memoria verbal inmediata (p=0,003) y a demorada 
(p=0,007), menos memoria visual inmediata, a demorada y de 
reconocimiento, más errores de omisión en la prueba CPT, mayor 
puntaje en la prueba de dígitos del WISC-IV en orden directo (p=0,033), 
inverso (p=0,044) y total (p=0,035), tienen mayor fluidez verbal tanto 
semántica (p=0,020) como fonológica (p=0,027) y en total presentan 
mejores puntuaciones en los dominios atención (p=0,032), verbal 
(p<0,001) y de memoria visual (p=0,005).  
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Tabla 26 Funciones neuropsicológicas de los escolares según zona y PII de vitamina E y magnesio 
 PII Vit. E PII Magnesio 
 Pobreza extrema  Transición nutricional 
 
Pobreza extrema Transición nutricional 
 
 Alta Baja p Alta Baja p Alta Baja p Alta Baja p 
 (n=109) (n=57)  (n=128) (n=105)  (n=126) (n=40)  (n=166) (n=67)  
 Media±DE Media±DE  Media±DE Media±DE 
 
Media±DE Media±DE  Media±D
E 
Media±DE  
             
Batería BENCI             
Memoria verbal             
Inmediata (1, 2 y 3) 4.61±1.54 4.94±1.69 ns 4.96±1.55 4.97±1.66 ns 4.73±1.56 5.15±1.86 ns 4.77±1.62 5.46±1.45 0.003 
Demorada 5.98±2.20 6.58±2.18 ns 6.29±1.91 6.56±2.19 ns 6.25±2.22 6.75±2.13 ns 6.20±2.04 7.01±2.03 0.007 
Curva de aprendizaje 0,94±2,41 1,49±1,90 ns 1,49±1,80 1,67±1,90 ns 0,82±2,53 1,23±2,16 ns 1,48±1,82 1,88±1,94 ns 
Memoria visual             
Inmediata 7.33±2.10 8.42±2.31 0.003 8.19±2.53 8.39±2.23 ns 7.80±2.28 8.83±2.20 0.014 8.05±2.46 8.84±2.15 0.024 
Demorada 5.75±2.19 7.00±2.36 0.001 6.65±2.53 7.07±2.46 ns 6.48±2.52 6.85±1.83 ns 6.51±2.41 7.66±2.56 0.001 
Reconocimiento 40.33±10.57 41.67±10.35  45.76±4.93 45.70±5.77 ns 40.72±10.59 42.75±9.81 ns 45.23±5.52 46.97±4.89 0.026 
Ejecución continua (CPT)           
Aciertos 6.64±2.14 7.31±2.06 ns 9.34±0.33 9.36±0.39 ns 6.92±2.18 7.59±1.77 ns 9.33±0.36 9.36±0.35 ns 
Errores de Omisión 0.74±0.58 0.65±0.55 ns 0.37±0.19 0.43±0.24 0.028 0.70±0.57 0.62±0.55 ns 0.42±0.23 0.32±0.17 <0.001 
Errores de Comisión 2.60±2.16 1.97±1.89 ns 0.47±0.25 0.41±0.26 ns 2.34±2.10 1.68±1.55 0.036 0.47±0.24 0.42±0.26 ns 
Tiempo 9.16±1.44 8.90±1.80 ns 7.16±2.09 7.15±2.28 ns 9.10±1.66 8.63±1.71 ns 7.18±2.27 7.15±2.13 ns 
Coordinación Visomotora Alterna              ns 
Tiempo respuesta 
(minutos) 
2.59±1.31 2.47±0.87 ns 2.26±1.10 2.06±0.79 ns 2.57±1.11 2.32±0.78 ns 2.22±1.02 1.87±0.64 ns 
Errores  4.36±6.25 2.78±2.66 ns 3.79±4.61 3.50±4.36 ns 3.40±4.73 3.08±2.54 ns 3.72±4.62 3.33±3.43 ns 
TEST WISC-IV 
(puntuación escalar) 
            
MATRICES 5.10±1.79 5.19±2.14 ns 7.81±3.04 8.15±3.11 ns 4.63±1.49 5.29±2.00 ns 7.75±2.68 8.05±3.22 ns 
CLAVES  4.23±2.67 4.54±2.25 ns 7.74±2.65 7.91±2.97 ns 4.05±1.93 4.56±2.52 ns 7.75±2.69 7.87±2.89 ns 
DÍGITOS             
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Orden directo 5.72±2.95 5.94±2.85 ns 9.37±2.43 9.68±2.59 ns 5.23±2.59 6.06±2.95 ns 8.96±2.25 9.73±2.57 0.033 
Orden inverso 4.75±3.33 5.70±3.08 ns 8.03±2.73 8.58±3.12 ns 5.20±3.16 5.93±3.25 ns 7.67±2.61 8.52±3.01 0.044 
Puntuación total  4.00±2.64 4.60±2.59 ns 7.84±2.40 8.30±2.89 ns 4.25±2.62 4.44±2.62 ns 7.48±2.31 8.28±2.73 0.035 
TEST ENFEN             
Fluidez verbal fonológica           
Palabras acertadas 4.44±2.51 6.07±2.87 <0.001 6.48±3.34 7.30±3.19 ns 5.33±2.93 6.08±2.55 ns 6.57±2.92 7.82±3.91 0.020 
Fluidez verbal semántica             
Palabras acertadas 8.68±3.31 10.30±3.16 0.002 11.90±3.41 12.11±3.56 ns 9.24±3.30 11.35±2.75 0.001 11.69±3.31 12.81±3.81 0.027 
DOMINIOS NEUROPSICOLÓGICOS            ns 
ATENCIÓN 10.61±3.96 11.91±3.75 0.041 17.16±2.43 17.66±2.97 ns 11.35±3.99 11.84±3.42 ns 16.79±2.35 17.63±2.79 0.032 
VERBAL 23.72±6.61 27.89±7.32 <0.001 29.62±7.39 30.93±7.75 ns 25.55±6.17 29.32±6.17 0.004 29.23±7.14 33.10±8.04 <0.001 
IMPULSIVIDAD 7.07±6.54 4.65±3.64 0.013 4.20±4.59 4.00±4.43 ns 5.70±5.37 4.76±3.23 ns 4.18±4.64 3.71±3.48 ns 
MEMORIA 
VISUAL 
47.66±11.50 50.09±11.40 ns 53.89±6.80 54.15±5.44 ns 48.52±11.62 51.57±10.74  ns 53.28±6.26 55.80±5.76 0.005 
PII alta: >70%; PII baja<70%; DE= Desviación Estándar; ns= no significativo 
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Además también se realizó el análisis de las puntuaciones de los test 
neuropsicológicos según la PII de energía y nutrientes en la muestra total, 
sin comparar la zonas, hallando los siguientes resultados: los escolares con 
alta PII de energía  tienen menor memoria visual inmediata (p=0,011) y a 
demorada (p=0,028); cuando tienen alta PII de AGPI también tienen 
menor memoria visual a demorada además de menor puntaje en el test 
Claves del WISC-IV (p<0,001).  
En el caso de las vitaminas del complejo B, cuando los escolares tienen 
alta PII de Vitamina B1 tienen menor memoria verbal tanto inmediata 
(p=0,036) como a demorada (p=0,018),  menor memoria visual  a 
demorada (p<0,001) y de reconocimiento (p=0,009) y menor fluidez 
fonológica (p=0,001) y semántica (p=0,008).  Los niños con alta PII de 
Vitamina B2 presentan menor memoria visual inmediata (p=0,002) y a 
demorada (p=0,025), cometen más errores de omisión en el test CPT 
(p=0,025). Cuando tienen una alta PII de Vitamina B3, los escolares 
tienen menor memoria visual inmediata (p=0,016), cometen más errores 
de comisión en el test CPT (p=0,029), tardan más (p=0,007) y cometen 
más errores (p=0,033) al responder el test de coordinación visomotora 
alterna, y puntúan menos en el test de Dígitos directo (p=0,001) y total 
(p=0,017). Quienes tienen PII de Vitamina B6 tienen menos aciertos 
(p=0,003) y más errores de comisión en el test CPT (p=0,024), menor 
puntaje en Matrices (p=0,002), en dígitos orden directo (p<0,001), dígitos 
orden  inverso (p=0,005) y su puntuación total (p<0,001). En el caso de la 
vitamina B12, se observa que los escolares que presentan una alta PII  
tienen menor memoria visual de reconocimiento (p=0,001), en el test 
CPT realizan menos aciertos (p<0,001), más errores de omisión 
(p=0,003), más errores de comisión (p<0,001) y tardan más (p=0,002),  
además presentan puntajes menores en los test Matrices (p<0,001), 
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Claves(p=0,002), Dígitos de orden directo (p=0,001), Dígitos de orden 
inverso (p=0,007) y su puntuación total (p<0,001) y tienen menor fluidez 
verbal tanto fonológica (p=0,004) como semántica (p=0,012). Los niños 
con PII alta de folatos presentan menos memoria verbal demorada 
(p=0,035), menor puntaje en dígitos de orden directo (p=0,006) y un  
menor número de palabras acertadas en fluidez verbal fonológica 
(p=0,009). El déficit de vitaminas B6 (p<0,001), B12 (p<0,001), vitamina 
C (p=0,004), hierro (p<0,001) y calcio (p=0,022) afectan el dominio de 
atención. El déficit de vitaminas B1 (p<0,001), B9 (p=0,031), B12 
(p=0,007), vitamina D (p=0,027), vitamina E (p=0,011), hierro (p=0,030), 
magnesio (p<0,001) y calcio (p<0,001) afectan el dominio verbal. El déficit 
de vitamina E afecta el dominio de impulsividad (p=0,047). El déficit de 
vitamina B1 (p=0,012), B12 (p=0,004), magnesio (p=0,003) y calcio 
(p=0,009) se relacionan con el dominio memoria visual. En la Tabla 27 se 
muestra un resumen gráfico de todos los nutrientes y que guardan relación 
con el funcionamiento neuropsicológico. 
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Tabla 27 Resumen de las funciones neuropsicológicas afectadas por el déficit de energía y nutrientes 
  AGPI Vitaminas Minerales 
 Energía B1 B2 B3 B5 B6 B9 B12 C D E Hierro  Magnesio Calcio 
Memoria verbal  
Inmediata                 
Demorada                
Curva                
Memoria visual  
Inmediata                
Demorada                
Reconocimiento                
Ejecución continua (CPT)  
Aciertos                
Errores de Omisión                
Errores de Comisión                
Tiempo respuesta (minutos)                
Coordinación Visomotora Alterna                
Tiempo respuesta                
Errores                 
MATRICES                
CLAVES                 
DÍGITOS  
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Orden directo                
Orden inverso                
Puntuación total                 
TEST ENFEN  
Fluidez verbal fonológica                
Fluidez verbal semántica                
DOMINIOS NEUROPSICOLÓGICOS  
ATENCIÓN       
               
VERBAL                
IMPULSIVIDAD                
MEMORIA VISUAL                 
 
 
Pobreza extrema    Transición nutricional   Global 
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6.4 Relación del funcionamiento neuropsicológico con el estado ponderal  
En la tabla 28 se muestran los resultados obtenidos en relación al índice 
ponderal de acuerdo a la clasificación del Z-score IMC/Edad (OMS, 
2007). En la zona en pobreza extrema, los niños delgados tienen más 
aciertos en la prueba CPT y mejor puntaje en el test Matrices que los 
normopeso. En la zona en transición nutricional los niños delgados tienen 
también más puntaje en la prueba Matrices que los normopeso. Los 
normopeso tienen mayor memoria visual inmediata, tardan más en 
contestar el test de CPT y tienen mayor   puntuación total en Dígitos;  y 
los niños con sobrepeso/obesidad tienen mejor memoria verbal inmediata 
y a demorada, y mayor memoria visual inmediata.  
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Tabla 28 Funciones neuropsicológicas de los escolares según zona e índice ponderal
†
 
 Pobreza extrema   Transición nutricional   
  Delgadez Normopeso Sobrepeso/Obes
idad 
  Delgadez Normopeso Sobrepeso/Obesidad  
  (n=8) (n=147) (n=14) p  (n=55) (n=146) (n=46) p 
  Media±DE Media±DE Media±DE   Media±DE Media±DE Media±DE  
Batería BENCI           
Memoria verbal           
Inmediata (1, 2 3)  4,79±1,61 4,79±1,64 5,19±2,02 ns  4,41±1,52 4,89±1,67 5,52±1,47 0,002a-c 
Demorada  5,75±1,28 6,36±2,27 6,71±1,68 ns  5,69±2,45 6,42±2,12 7,00±1,66 0,007a-c 
Curva de aprendizaje  2,62±1,99 1,00±2,24 1,64±2,37 ns  1,43±2,15 1,56±1,87 1,76±1,44 ns 
Memoria visual           
Inmediata  8,50±1,69 7,96±2,30 8,29±2,81 ns  7,42±2,50 8,38±2,47 8,33±2,01 0,035a-b 
Demorada  7,00±1,69 6,46±2,36 6,50±2,65 ns  5,80±2,41 7,00±2,52 7,11±2,39 0,026a-b, a-c 
Reconocimiento  42,88±8,62 40,76±10,65 43,07±10,39 ns  45,95±6,11 45,47±5,28 46,11±5,44 ns 
Ejecución continua (CPT)           
 Aciertos  8,92±1,36 6,88±2,11 7,87±1,83 0,021
a-b 
 9,38±0,31 9,34±0,35 9,35±0,37 ns 
Errores de Omisión  0,37±0,54 0,71±0,57 0,62±0,53 ns  0,40±0,23 0,37±0,20 0,43±0,23 ns 
Errores de Comisión  0,64±0,83 2,36±2,07 1,41±1,24 ns  0,41±0,26 0,45±0,25 0,44±0,26 ns 
Tiempo (minutos)  8,46±1,66 9,02±1,69 9,13±1,57 ns  6,33±1,58 7,46±2,37 7,03±1,95 0,001a-b 
Coordinación Visomotora Alterna   
Tiempo respuesta 
(minutos) 
 2,09±0,45 2,56±1,07 2,31±0,81 ns  2,52±1,00 2,03±0,98 2,18±0,86 ns 
Errores   1,75±1,58 3,67±4,56 1,64±0,84 ns  3,86±3,99 3,67±4,99 4,13±5,71 ns 
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MATRICES  7,13±2,69 4,89±1,70 6,50±2,10 0,002a-
b 
 8,71±3,06 7,47±2,92 8,54±3,06 0,028a-b 
CLAVES   5,50±2,77 4,38±2,40 4,71±2,23 ns  8,07±2,60 7,90±2,89 7,35±2,71 ns 
DÍGITOS           
Orden directo  7,75±4,13 5,59±2,70 7,00±3,55 ns  9,53±2,50 9,57±2,52 9,74±2,45 ns 
Orden inverso  7,50±4,24 5,20±3,11 5,71±3,38 ns  8,04±3,43 8,29±2,86 8,43±2,52 ns 
Puntuación total   6,75±4,13 4,17±2,37 5,07±3,31 ns  7,78±3,09 8,08±2,58 8,48±2,41 0,018a-b 
TEST ENFEN           
Fluidez verbal fonológica           
Palabras   4,63±2,50 5,39±2,80 3,36±3,54 ns  6,00±3,27 6,94±3,37 7,30±2,97 ns 
Fluidez verbal semántica           
Palabras   10,25±3,28 9,69±3,28 9,79±3,40 ns  10,82±3,91 12,17±3,31 12,54±3,57 0,043a-b, a-c 
DOMINIOS NEUROPSICOLÓGICOS 
ATENCIÓN  15,67±4,90 11,05±3,65 12,91±3,86 0,002
a-b 
 17,16±3,10 17,40±2,68 17,81±2,44 ns 
VERBAL  25,41±5,76 26,24±7,35 28,04±8,31 ns  26,92±7,54 30,41±7,71 32,36±6,93 0,001a-c, a-b 
IMPULSIVIDAD  2,39±1,84 5,99±5,17 3,06±1,57 ns  4,36±3,97 4,10±5,00 4,51±5,87 ns 
MEMORIA VISUAL  51,37±9,34 48,71±11,70 51,35±11,84 ns  53,36±6,74 53,84±6,09 54,43±6,72 ns 
           
† Clasificación según Z-score IMC/Edad de la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2007); DE= Desviación estándar; ns= no significativo; *=Diferencias significativas entre niños o 
entre niñas, según zona. 
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En relación a la desnutrición crónica, en la Tabla 29 se puede apreciar la 
comparación de los escolares que presentan desnutrición crónica 
(moderada + severa) según el Z-Score Talla/Edad (OMS, 2007). Los niños 
con desnutrición crónica presentan significativamente menores 
puntuaciones en casi todos los test aplicados, excepto en las puntuaciones 
de memoria visual inmediata y en el test de coordinación visomotora 
alterna. A nivel global, los niños con desnutrición crónica presentaron 
menor dominio de la atención, dominio verbal y memoria visual.  
Tabla 29 Funciones neuropsicológicas de los escolares según presencia/ausencia de 
desnutrición crónica 





p  Media±DE Media±DE 
Batería BENCI    
Memoria verbal    
Inmediata (1, 2 y 3) 5,00±1,61 4,62±1,68 0,024 
Demorada 6,55±2,17 6,01±2,12 0,014 
Curva de aprendizaje 1,42±2,06 1,32±2,02 ns 
Memoria visual    
Inmediata 8,25±2,27 7,85±2,53 ns 
Demorada 6,95±2,46 6,14±2,39 0,001 
Reconocimiento 44,56±7,55 42,45±9,18 0,017 
Ejecución continua (CPT)    
 Aciertos 8,71±1,56 8,08±1,91 <0,001 
Errores de Omisión 0,47±0,38 0,57±0,45 0,018 
Errores de Comisión 0,93±1,32 1,40±1,77 0,004 
Tiempo (minutos) 7,65±2,29 8,14±1,98 0,019 
Coordinación Visomotora Alterna   
Tiempo respuesta (minutos) 2,43±1,08 2,40±0,94 ns 
Errores  3,62±4,62 3,34±4,11 ns 
TEST WISC-IV 
(puntuación escalar) 
   
MATRICES 7,16±3,06 6,16±2,16 0,001 
CLAVES  6,82±3,17 5,84±2,94 0,002 
DÍGITOS    
Orden directo 8,52±3,13 7,21±3,28 <0,001 
Orden inverso 7,31±3,37 6,65±3,31 ns 
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Puntuación total  6,98±3,22 5,84±3,06 <0,001 
TEST ENFEN    
Fluidez verbal fonológica    
Palabras acertadas 6,63±3,23 5,59±3,01 0,001 
Fluidez verbal semántica    
Palabras acertadas 11,44±3,64 10,34±3,41 0,003 
DOMINIOS NEUROPSICOLÓGICOS 
ATENCIÓN 15,63±4,23 13,86±4,39 <0,001 
VERBAL 29,63±7,70 26,57±7,49 <0,001 
IMPULSIVIDAD 6,17±5,86 6,52±5,41 ns 
MEMORIA VISUAL 52,80±8,35 50,29±10,21 0,011 
† Clasificación de acuerdo a la Organización Mundial de la Salud (OMS. 2007); DE= Desviación 
Estándar; ns= no significativo 
 
 
6.5 Relación del funcionamiento neuropsicológico con la presencia de 
anemia  
Al analizar las funciones neuropsicológicas de los escolares según la 
presencia o ausencia de anemia y zona (Tabla 30), observamos que los 
escolares de la zona en pobreza extrema CON anemia tienen una 
tendencia a obtener puntuaciones más bajas en memoria visual (p= 0,020 
en reconocimiento y p= 0,037 en el dominio). En la zona en transición 
nutricional los niños anémicos presentan menor memoria verbal 
inmediata (p=0,010) y a demorada (p=0,045), menor memoria visual a 
demorada (p<0,001), menor fluidez tanto verbal como fonológica, pero 
tardan menos en responder el test de coordinación visomotora alterna. A 
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 Pobreza extrema   Transición nutricional  p 









 Media±DE Media±DE  Media±DE Media±DE  
Batería BENCI       
Memoria verbal       
Inmediata (1, 2 y 3) 4,90±1,63 4,67±1,71 ns 5,18±1,63 4,59±1,51 0,010 
Demorada 6,44±2,22 6,22±1,88 ns 6,64±2,05 6,04±2,14 0,045 
Curva de aprendizaje 1,37±2,33 1,05±2,26 ns 1,73±1,98 1,56±1,59 ns 
Memoria visual       
Inmediata 8,03±2,34 8,22±2,13 ns 8,41±2,09 7,80±2,96 ns 
Demorada 6,60±2,47 6,19±1,75 ns 7,29±2,55 5,88±2,39 <0,001 
Reconocimiento 42,42±9,20 36,56±11,64 0,020 46,19±5,11 44,74±6,21 ns 
Ejecución continua (CPT)       
 Aciertos 6,95±2,09 7,38±2,11 ns 9,36±0,32 9,34±0,36 ns 
Errores de 
Omisión 
0,68±0,58 0,73±0,54 ns 0,39±0,21 0,37±0,20 ns 
Errores de 
Comisión 
2,30±2,00 1,84±2,03 ns 0,42±0,25 0,47±0,26 ns 
Tiempo (minutos) 8,95±1,59 9,14±1,96 ns 7,19±2,02 7,07±2,47 ns 
Coordinación Visomotora Alterna  
Tiempo respuesta 
(minutos) 
2,48±1,02 2,85±1,20 ns 2,55±0,98 1,71±0,81 0,001 
Errores  3,25±3,91 4,22±5,44 ns 4,17±4,82 3,04±4,47 ns 
TEST WISC-IV 
(puntuación escalar) 
      
MATRICES 5,00±1,93 5,93±1,75 0,023 7,73±2,86 8,09±2,90 ns 
CLAVES  4,34±2,29 5,22±2,77 ns 7,79±2,70 7,70±2,82 ns 
DÍGITOS       
Orden directo 5,80±2,96 5,70±2,71 ns 9,57±2,57 9,51±2,41 ns 
Orden inverso 5032±3,09 5,41±3,83 ns 8,17±2,84 8,31±3,08 ns 
Puntuación total  4,44±2,59 4,00±2,92 ns 8,06±2,54 8,04±2,84 ns 
TEST ENFEN       
Fluidez verbal fonológica       
Palabras  5,53±2,89 5,30±2,68 ns 7,83±3,56 5,62±2,67 <0,001 
Fluidez verbal semántica       
Palabras  9,99±3,24 8,96±2,92 ns 12,82±3,36 10,61±3,75 <0,001 
DOMINIOS NEUROPSICOLÓGICOS 
ATENCIÓN 11,39±3,75 11,38±4,39 ns 17,41±2,59 17,38±2,89 ns 
VERBAL 26,86±7,37 25,16±5,92 ns 32,47±7,75 26,86±6,98 <0,001 
IMPULSIVIDAD 5,55±4,69 6,06±5,84 ns 4,54±4,83 3,57±4,51 ns 
MEMORIA VISUAL 50,44±10,24 44,77±12,69 0,037 54,60±5,95 52,54±7,15 0,025 
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†Puntos de corte de la Organización Mundial de la Salud (2011); DE= Desviación estándar; ns= no significativo 
6.6 Relación del estado nutricional con las funciones neuropsicológicas: 
Análisis multivariante. 
Para analizar la relación entre la ingesta nutricional, el estado ponderal 
(IMC y desnutrición crónica) y anemia con los dominios 
neuropsicológicos se realizaron modelos de Regresión Lineal Múltiple 
(RLM) por cada dominio neuropsicológico evaluado.  
En la Tabla 31 se muestran los modelos RLM en la muestra total, sin 
ajustar por zona socioeconómica; pero sí ajustando por la edad y el 
género. En la tabla solo se muestran las variables que resultaron 
significativas. Se observa que la ausencia de desnutrición crónica 
(p=0,018), la menor Probabilidad de Ingesta Inadecuada (PII) (a mayor 
ingesta) de energía (p=0,001), de vitamina B3 (p=0,005), B6 (p=0,005) y 
vitamina D (p=0,014), mayor rendimiento en el dominio de atención, y al 
parecer el ser varón también se relaciona con una mejor atención 
(p=0,011). 
Se puede ver que en ausencia de desnutrición crónica, a menor PII de 
energía (p=0,024), de vitamina D (p<0,001), B2 (p<0,001) y mayor PII de 
calcio (p=0,004), mayor funcionamiento en el dominio verbal; además, 
como era de esperarse, también se relaciona con tener mayor IMC y 
mayor edad. En el caso de la impulsividad, observamos que ingerir menor 
cantidad de energía (p=0,016) y ser mujer (p<0,001) la aumentan. 
Además, se observa que la ausencia de desnutrición crónica (p=0,043) y 
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Tabla 31 Relación de la ingesta nutricional, estado ponderal y anemia con los 
dominios neuropsicológicos en la muestra total 
 Beta DE p Modelo RLM 
DOMINIO ATENCIÓN     
R2*100 =20,5 
F 398  20 = 11,239 
p<0,001 
Género (0=varón; 1= mujer) -1,093 0,425 0,011 
Desnutrición crónica† (0=ausencia; 
1=presencia) 
-0,982 0,446 0,028 
Energía (PII) -0,003 0,001 <0,001 
Vitamina B3 (PII) -0,018 0,007 0,005 
Vitamina B6 (PII) -0,017 0,006 0,005 
Vitamina B12 (PII) 1,289 0,470 0,006 
Vitamina D (PII) -0,055 0,022 0,014 
DOMINIO VERBAL    
R2*100 =29,2 
F 398  20 = 23,246 
p<0,001 
Edad (años) 1,933 0,261 <0,001 
IMC (Kg/m2) 0,339 0,166 0,042 
Desnutrición crónica† (0=ausencia; 
1=presencia) 
-2,308 0,735 0,002 
Energía (PII) -0,002 0,001 0,024 
Vitamina D (PII) -0,133 0,037 <0,001 
Vitamina B2 (PII) -0,044 0,010 <0,001 
Calcio (PII) 0,031 0,010 0,004 
DOMINIO IMPULSIVIDAD    R2*100 = 8,1 
F 390  20 = 5,895 
p=0,001 
Género (0=varón; 1= mujer) 2,458 0,669 <0,001 
Energía (PII) 0,002 0,001 0,016 
     
DOMINIO MEMORIA VISUAL    R2*100 = 6,6 
F 398  20 = 6,272 
p<0,001 
Edad (años) 0,932 0,266 0,001 
Desnutrición crónica† (0=ausencia; 
1=presencia) 
-1,911 0,942 0,043 
 
Solo se muestran en la tabla las variables que resultaron significativas; DE: Desviación Estándar; RLM: 
Regresión Lineal Múltiple; AGPI: Ácidos Grasos Poliinsaturados; PII: Probabilidad de Ingesta Inadecuada; 
†Z-score IMC/Edad de la OMS. Variables introducidas en todos los modelos mediante el método ENTER: 
edad (años), género (0=varón; 1= mujer. Además, mediante el método STEPWISE se incluyeron las 
siguientes variables: IMC (Kg/m2), energía (Kcal/día) desnutrición crónica (0=ausencia; 1=presencia); 
anemia (0=ausencia; 1=presencia); AGPI (PII), vitamina B1 (PII), vitamina B2 (PII), vitamina B3 (PII), 
vitamina B5 (PII), vitamina B6 (PII), folatos (PII), vitamina B12 (PII), vitamina C (PII), vitamina D (PII), 
calcio (PII), magnesio (PII) y hierro (PII). 
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En la 32 se muestran los modelos de RLM ajustados por la zona 
socioeconómica, la edad y el género. En la tabla solo se muestran las 
variables significativas en los modelos.  
Se observa que vivir en la zona en transición nutricional es un potente 
factor favorecedor de la atención (p<0,001), del dominio verbal (p<0,001), 
y del dominio visual (p<0,001). Además, vemos que presentar menor PII 
de energía (p=0,018) y de vitamina D (p=0,002) se relaciona con una mejor 
atención. La ausencia de desnutrición crónica (p=0,028), ausencia de 
anemia (p=0,017), menor PII de vitamina D (p=0,001), B2 (p<0,001) y 
mayor PII de calcio (p=0,034), además de tener mayor edad se relaciona 
con el dominio verbal; y la ausencia de anemia (p=0,032) así como tener 
mayor edad (p<0,001) con un mejor dominio visual. No se halló ninguna 
relación con la ingesta nutricional para los dominios neuropsicológicos de 
impulsividad y memoria visual.  
Tabla 32 Relación de la ingesta nutricional, estado ponderal y anemia  con los 
dominios neuropsicológicos ajustando por la zona socioeconómica 
 Beta DE P Modelo RLM 
DOMINIO ATENCIÓN     
R2*100 = 47,4 
F 398  20 = 63,260 
p<0,001 
Zona (0=pobreza; 1=transición) 5,764 0,355 <0,001 
Energía (PII) -0,001 0,000 0,018 
Vitamina D (PII) -0,055 0,018 0,002 
DOMINIO VERBAL    
R2*100 =33,5 
F 398  20 = 21,951 
p<0,001 
Zona (0=pobreza; 1=transición) 3,725 0,731 <0,001 
Edad (años) 2,121 0,241 <0,001 
Desnutrición crónica† (0=ausencia; 
1=presencia) 
-1,595 0,722 0,028 
Anemia (0=ausencia; 1=presencia) -1,961 0,817 0,017 
Vitamina D (PII) -0,119 0,036 0,001 
Vitamina B2 (PII) -0,036 0,010 <0,001 
Calcio (PII) 0,022 0,010 0,034 
DOMINIO MEMORIA VISUAL    R
2
*100 =10,2 
F 398  20 = 10,075 Zona (0=pobreza; 1=transición) 4,333 0,916 <0,001 
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Edad (años) 0,965 0,265 <0,001 p<0,001 
Anemia (0=ausencia; 1=presencia) -2,295 1,067 0,032 
Solo se muestran en la tabla las variables que resultaron significativas; DE: Desviación Estándar; RLM: 
Regresión Lineal Múltiple; AGPI: Ácidos Grasos Poliinsaturados; PII: Probabilidad de Ingesta Inadecuada; 
†Z-score IMC/Edad de la OMS. Variables introducidas en todos los modelos mediante el método ENTER: 
edad (años), género (0=varón; 1= mujer. Además, mediante el método STEPWISE se incluyeron las 
siguientes variables: IMC (Kg/m2), energía (Kcal/día) desnutrición crónica (0=ausencia; 1=presencia); 
anemia (0=ausencia; 1=presencia); AGPI (PII), vitamina B1 (PII), vitamina B2 (PII), vitamina B3 (PII), 
vitamina B5 (PII), vitamina B6 (PII), folatos (PII), vitamina B12 (PII), vitamina C (PII), vitamina D (PII), 
calcio (PII), magnesio (PII) y hierro (PII). 
 
En la muestra total (Tabla 33) se observa que padecer desnutrición 
crónica se relaciona con menor desarrollo de la inteligencia (test Matrices) 
(p=0,038)  y con menor velocidad de procesamiento (test claves) 
(p=0,015). Además,  la ausencia de anemia (p=0,005) y una menor PII de 
vitaminas B2 (p=0,006) y B3 (p=0,0011) y mayor de B12 (p<0,001) se 
relacionan con mejores puntuaciones en el test Matrices. Las 
puntuaciones del test de Claves mejoran cuando hay menor PII de AGPI 
(p=0,001) y vitamina B5 (p=0,005),  y menor de vitaminas B12 (p=0,013), 
B9 (p=0,005), calcio (p=0,005) y hierro (p=0,021). 
Tabla 33 Relación de la ingesta nutricional
†
 con la puntuación escalar del test de 
MATRICES y de CLAVES en la muestra total 
 
Beta DE P 
Modelo RLM 
MATRICES    
R2*100 =34,9 
F 398  20 = 26,757 
p<0,001 
Desnutrición crónica† (0=ausencia; 
1=presencia) 
-0,629 0,302 0,038 
Anemia (0=ausencia; 1=presencia) 0,961 0,344 0,005 
Vitamina B2 (PII) -0,010 0,004 0,006 
Vitamina B3 (PII) -0,010 0,004 0,011 
Vitamina B12 (PII) 1,492 0,319 <0,001 
 
CLAVES     
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Edad (años) -0,241 0,288 <0,001 R2*100 =18,9 
F 398  20 = 8,093 
p<0,001 
Desnutrición crónica† (0=ausencia; 
1=presencia) 
-0,773 0,315 0,015 
AGPI (PII) -0,016 0,005 0,001 
Vitamina B5 (PII) -0,011 0,004 0,005 
Hierro (PII) 0,012 0,005 0,021 
Vitamina B12 (PII) 0,841 0,337 0,013 
Calcio (PII) 0,013 0,004 0,005 
B9 (PII) 0,015 0,005 0,005 
†Solo se muestran en la tabla las variables que resultaron significativas; DE: Desviación Estándar; RLM: 
Regresión Lineal Múltiple; AGPI: Ácidos Grasos Poliinsaturados; PII: Probabilidad de Ingesta Inadecuada; 
Variables introducidas en ambos modelos mediante el método ENTER: Zona (0= pobreza extrema; 1= 
transición nutricional), género (0=varón; 1= mujer), IMC (Kg/m2) y energía (Kcal/día). Además, mediante 
el método STEPWISE se incluyeron las siguientes variables: desnutrición crónica (0=ausencia; 
1=presencia); anemia (0=ausencia; 1=presencia); AGPI (PII), vitamina B1 (PII), vitamina B2 (PII), vitamina 
B3 (PII), vitamina B5 (PII), vitamina B6 (PII), folatos (PII), vitamina B12 (PII), vitamina C (PII), vitamina 
D (PII), calcio (PII), magnesio (PII) y hierro (PII). 
 
En la Tabla 34 se observa que vivir en la zona en transición nutricional se 
relaciona con tener mayor desarrollo de la inteligencia (test MATRICES) 
y mayor velocidad de procesamiento (test CLAVES). Además, presentar 
una menor PII de vitamina B2 (p=0,004) y mayor de vitamina B12 
(p=0,010) y vitamina C (p=0,033) se relacionan con una mejor puntuación 
en el test Matrices. Ser mujer, tener menor edad, presentar una baja PII 
de energía (p=0,012) y AGPI (p=0,014) y alta PII de folatos (0,014) y 
hierro (p=0,047) también se relacionan con una mayor velocidad de 
procesamiento (test CLAVES). 
Tabla 34 Relación de la ingesta nutricional
†
 con la puntuación escalar del test de 
MATRICES y de CLAVES, ajustando por la zona socioeconómica 
 
Beta DE P 
Modelo RLM 
MATRICES    
R2*100 =24,9 
F 398  20= 19,419 
p<0,001 
Zona (0=pobreza; 1=transición) 2,662 0,301 <0,001 
Vitamina B2 (PII) -0,010 0,003 0,004 
Vitamina B12 (PII) 0,811 0,314 0,010 
Vitamina C (PII) 0,007 0,003 0,033 
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CLAVES     
Zona (0=pobreza; 1=transición) 3,099 0,286 <0,001 R2*100 =33,1 
F 398  20 = 24,791 
p<0,001 
Género (0=varón; 1= mujer) 0,758 0,272 0,006 
Edad (años) -0,193 0,085 -0,108 
Energía (PII) -0,001 0,000 0,012 
Hierro (PII) 0,008 0,004 0,047 
AGPI (PII) -0,010 0,004 0,014 
Folatos (PII) 0,015 0,005 0,014 
†Solo se muestran en la tabla las variables que resultaron significativas; DE: Desviación Estándar; RLM: 
Regresión Lineal Múltiple; AGPI: Ácidos Grasos Poliinsaturados; PII: Probabilidad de Ingesta Inadecuada; 
Variables introducidas en ambos modelos mediante el método ENTER: Zona (0= pobreza extrema; 1= 
transición nutricional), género (0=varón; 1= mujer), IMC (Kg/m2) y energía (Kcal/día). Además, mediante 
el método STEPWISE se incluyeron las siguientes variables: desnutrición crónica (0=ausencia; 
1=presencia); anemia (0=ausencia; 1=presencia); AGPI (PII), vitamina B1 (PII), vitamina B2 (PII), vitamina 
B3 (PII), vitamina B5 (PII), vitamina B6 (PII), folatos (PII), vitamina B12 (PII), vitamina C (PII), vitamina 
D (PII), calcio (PII), magnesio (PII) y hierro (PII). 
 
 
6.7 Relación del estado nutricional con los problemas psicológicos 
Para el análisis de la relación de los problemas psicológicos con la ingesta 
nutricional se realizaron modelos de regresión logística con las dificultades 
totales, con cada una de las sub escalas de problemas y con la conducta 
pro-social con distintos nutrientes utilizando como variables bivariantes: 
[0= normal; 1= anormal] y también [0= normal; 1= límite + anormal]. En 
este caso ya no se incluyeron las covariables edad y sexo ya que se ha visto 
que no guardan ninguna relación. No se halló ninguna relación de la PII 
de nutrientes con las diferentes dificultades evaluadas ni con la conducta 
pro-social. Al realizar los análisis multivariantes relacionando los 
problemas psicológicos con el estado ponderal y con la anemia tampoco 
se hallaron resultados significativos.  
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El presente estudio valora y relaciona el estado nutricional, el 
funcionamiento neuropsicológico y la conducta de niños en edad escolar 
de dos zonas de Perú: una zona rural en pobreza extrema que se beneficia 
de un programa alimentario y una zona urbana en transición nutricional; 
contribuyendo así a la escasez de datos en este tópico en la región de 
América Latina.  
1. Aspectos metodológicos y generales 
El equipo investigador se reunió en Perú previo al estudio con la ONG 
Amantaní, los gobiernos locales y las instituciones de salud para 
informarse de las características socioeconómicas y culturales de las 
escuelas de ambas zonas y así poder realizar una selección representativa 
de cada una de ellas, a falta de un censo escolar en la región. La 
participación en el estudio fue alta ya que de los 540 escolares 
seleccionados el 83,2% de los padres firmaron el consentimiento 
informado. El principal motivo por el que no aceptaron la participación 
fue debido a las extracciones sanguíneas ya que son poblaciones 
(principalmente en la zona en pobreza extrema) con creencias religiosas 
muy arraigadas que no les permiten realizar este tipo de procesos. 
Las investigadoras se sometieron a un proceso de estandarización para 
disminuir la variabilidad entre ellas antes de realizar las valoraciones 
antropométricas y del consumo alimentario. Como valores de referencia 
de crecimiento infantil se utilizaron los Datos de referencia de crecimiento 
para niños y adolescentes de 5-19 años de la OMS 
 
(OMS, 2007), por ser 
las guías antropométricas más exactas existentes en la actualidad para este 
grupo de edad, con la ventaja extra de que ya que son utilizadas en todos 
los países de América Latina, nos permite comparar el estado nutricional 
antropométrico entre sus poblaciones. Para la valoración del consumo 
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alimentario e ingesta nutricional, se utilizó un R24h, que es un método 
muy utilizado en estudios epidemiológicos tanto a nivel internacional 
como en Perú, y que realiza una buena estimación del consumo 
alimentario de poblaciones (Salvador-Castell, Serra-Majem, & Ribas-
barba, 2015). A pesar de que se realizó un solo R24h, la información 
recolectada es representativa del consumo habitual de los escolares ya que 
la alimentación de los niños de ambas zonas suele ser monótona. Esto es 
debido a que en la zona en pobreza extrema, el programa alimentario no 
aportaba gran variedad de alimentos y  en la zona en transición nutricional, 
los quioscos ubicados dentro de los colegios ofrecen cada día los mismos 
alimentos. Para valorar la frecuencia de consumo alimentario, el equipo 
investigador creó un cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos 
adaptado al territorio, el cual a pesar de no haber sido validado, se aplicó 
previamente a una muestra de 20 niños, corroborando la información con 
un R24h, obteniendo resultados similares. Además, se realizaron análisis 
a partir de la información recogida con ambos cuestionarios hallando 
correlación significativa en casi todos los grupos de alimentos, excepto en 
los cereales y verduras, lo cual puede ser debido a que son grupos 
alimentarios que incluyen una gran variedad de alimentos con diferentes 
medidas en sus porciones. 
Como guía alimentaria de referencia para las raciones de alimentos 
aconsejadas se utilizó la Pirámide de la alimentación saludable de la 
Sociedad Española de Nutrición Comunitaria (Sociedad Española de 
Nutrición Comunitaria, 2007), que también es utilizada en países 
latinoamericanos por ser una guía alimentaria muy completa que incluye 
recomendaciones detalladas en raciones/día y en g/día, además de que 
Perú no cuenta con una guía alimentaria propia. Para la valoración de 
anemia se utilizó la hemoglobina (OMS, 2003). 
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Para la evaluación de las funciones neuropsicológicas y de la conducta, el 
equipo investigador se vio con la necesidad de adaptar a las características 
del territorio y de los escolares una batería neuropsicológica., a falta de 
pruebas específicas validadas para esta población  en Perú. Dicha batería, 
denominada NUTRISAM, tenía por objetivo evaluar diversas funciones 
cognitivas y por esto se constituyó por diferentes pruebas  de distintos test 
u otras baterías. Así, la fluidez verbal se eligió a partir de la batería 
ENFEN, la cual se usa en niños entre 6-12 años y está validada en España 
(Fasfous, 2014). Se escogieron 3 pruebas del test WISC-IV: Matrices, 
Dígitos y Claves, que permitieran obtener resultados no verbales no 
sesgados por la cultura; y las pruebas         por su fácil accesibilidad a través 
de la tableta y su adaptación a otros países latinoamericanos. El test SDQ 
se eligió por tratarse de un test sencillo, breve, fiable y además utilizado 
ampliamente a nivel internacional y validado en población infantil 
(Goodman y cols., 2010; Gómez y cols., 2013; Ortuño-Sierra y cols., 
2016).  
En relación a los aspectos de higiene, los resultados obtenidos en el 
cuestionario de autopercepción de higiene reflejan que los escolares de 
ambas zonas realizan prácticas higiénicas adecuadas a nivel personal, 
familiar y comunitario. Sin embargo, aunque en la zona en transición 
nutricional este resultado sí refleja la realidad, en la zona en pobreza 
extrema la autopercepción dista mucho de lo observado por las 
investigadoras, ya que a pesar de contar con los conocimientos básicos 
sobre las medidas de higiene necesarias para una vida saludable, no las 
llevan a la práctica al no contar con los servicios básicos mínimos para 
hacerlo (jabón, champú, crema y cepillo dental). Estos resultados 
coinciden con los de Caballero-García y cols., (2012) sobre el bajo nivel 
de higiene en niños de 6-14 años de una zona en pobreza de Perú. 
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2. Estado nutricional 
2.1 Estado ponderal 
Los escolares de la zona en pobreza extrema con programa alimentario  
presentan menor prevalencia de delgadez (4,7%) y de exceso de peso 
(8,8%) pero mayor de desnutrición crónica (48,2%) que los escolares de 
la zona en transición nutricional (21,8%; 20,7% y 29,5%, respectivamente). 
La prevalencia de normopeso observada en la zona en pobreza extrema 
(86,5%) es similar a la hallada por Pajuelo y cols. (2000) (83,3%) que 
también analizó el estado nutricional de escolares de una zona rural 
peruana en pobreza extrema beneficiada con un programa alimentario 
estatal. La prevalencia de exceso de peso en la población en transición 
nutricional (20,7%) se acerca a la prevalencia reportada por el Instituto de 
Estadística e Informática de Perú  de 29,4% para niños de 5-9 años (INEI, 
2016) y se encuentra por debajo de las prevalencias halladas en otras 
poblaciones latinoamericanas que llevan más años en el proceso de 
transición nutricional como Brasil (23,2%) (Pelegrini y cols., 2010) o Chile 
(31%) (Atalah y cols., 2012). En cuanto a la prevalencia de desnutrición 
crónica, la mayor prevalencia observada en la zona de pobreza extrema 
(48,2%) que en la de transición nutricional (29,5%) puede deberse a que 
los niños de esta zona sufrieran una carencia importante de nutrientes 
durante sus primeros años de vida, ya que no contaban aún con el 
Programa alimentario que se instaló en el año 2012, lo cual pudo haber 
retrasado su crecimiento, ya que no contaban con ningún otro programa 
en los primero años de vida. Comparadas con las prevalencias a nivel 
nacional, las halladas en nuestro estudio son mayores que las halladas en 
las zonas de pobreza extrema (39%) y también  que las de zonas no pobres 
(18%), (ENAHO, 2009). Esta mayor prevalencia podría deberse también 
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a factores ambientales como la altitud sobre el nivel del mar, ya que a 
partir de los 2500 metros sobre el nivel del mar, las personas muestran 
una caída importante en la saturación de oxígeno, lo que a su vez puede 
afectar su patrón de crecimiento si se encuentra en sus primeros años de 
vida (Bingham y cols., 2013). 
2.2 Consumo alimentario  
El consumo alimentario de los escolares fue significativamente diferente 
entre las dos zonas estudiadas. Los escolares de la zona en pobreza 
extrema consumen mayor cantidad de leche, cereales-tubérculos y 
legumbres y menor de carnes, huevos, frutas y alimentos superfluos que 
los que viven en la zona en transición nutricional. 
En Perú se ha observado que las poblaciones en pobreza extrema que no 
cuentan con ningún programa alimentario realizan un consumo 
alimentario compuesto casi íntegramente por tubérculos (patatas) y 
cereales (principalmente trigo sin refinar),  mientras que los alimentos 
menos consumidos son los proteicos (legumbres, pescados, carnes y sus 
derivados), las frutas y las verduras, llegando a presentar una prevalencia 
de delgadez de hasta 58,4% (FAO & OPS, 2017). En este sentido, 
tomando como referencia dichos datos podemos deducir que el programa 
alimentario presente en la zona en pobreza extrema evaluada en nuestro 
estudio, ha mejorado el estado nutricional de los escolares, observándose 
una  prevalencia casi nula de delgadez y proveyéndolos de una 
alimentación más balanceada, aunque continúe siendo deficitaria en frutas 
y verduras. No obstante, el consumo diario de legumbres (50,3g) y en 
leche (590g) pudiera estar aportándoles las proteínas que no consumen 
con carnes, huevos y pescado. El efecto positivo del programa alimentario 
también puede apreciarse al comparar cuantitativamente su consumo 
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diario con el de escolares de otra zona en pobreza extrema pero sin 
programa, por ejemplo en el consumo de leche (590,9g vs 120g, 
respectivamente), cereales (150g vs 104g/día, respectivamente) y en las 
legumbres (50,3g vs 7,7g, respectivamente) (Zapata y cols., 2016).  
A pesar que los beneficios en de los escolares de la zona en pobreza 
extrema parecen deberse al programa Qali Warma, sería de gran 
importancia complementarlo con alguna medida que disminuya el riesgo 
de déficit de vitaminas y minerales (ya sea incluyendo los alimentos 
deficitarios en su menú como frutas y verduras o en su defecto, 
promoviendo campañas de suplementación). 
En escolares de Lima, la capital de Perú con un IDH de 0,7590 (por 
encima del IDH nacional y Nº1 del ranking) (PNUD, 2017), su consumo 
bajo de frutas y verduras y excesivo de alimentos superfluos, unido a un 
estilo de vida sedentario englobados en la transición nutricional de la zona, 
ha provocado una prevalencia de 46% de exceso de peso en los escolares 
(22% sobrepeso y 24% obesidad) (Aparco y cols., 2016). En este caso, los 
datos del consumo alimentario coinciden con los nuestros, ya que también 
observamos un consumo muy elevado de alimentos superfluos (3,5 
veces/día) y bajo de frutas y verduras en la zona en transición nutricional, 
aunque observamos menor prevalencia de exceso de peso (20,7%; 17,2% 
sobrepeso y 3,5% obesidad). Esta diferencia en el IMC podría deberse a 
que la zona de Lima lleva más años en transición nutricional, con lo que 
el sobrepeso ha ido afectando progresivamente a niños cada vez más 
pequeños, desarrollando en ellos una aparición temprana de adiposidad, 
lo que ocasiona que al llegar a la etapa escolar ya padezcan obesidad 
(Rolland-Cachera., 2010).  
La transición nutricional presente en la zona urbana, tal como hemos visto 
que ocurre en otras zonas de América Latina, está afectando 
negativamente el consumo alimentario y por consiguiente el estado 
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nutricional de los escolares, con lo que vemos urgente la aplicación de 
medidas sanitarias para combatir dichos efectos. En este tópico, en los 
últimos años se han llevado a cabo diversas intervenciones de salud en 
poblaciones en transición nutricional de esta región logrando obtener 
resultados positivos. En Colombia, lograron aumentar el consumo de 
frutas y verduras mediante una intervención en educación nutricional en 
el ambiente escolar (Prada y cols., 2007). En Chile, mediante una 
intervención en actividad física, lograron reducir la obesidad de 21,8% 
(2008) a 18,4% (2013) (Ratner y cols., 2013) y en el norte de México 
redujeron el sobrepeso de 54% a 45% mediante programas de educación 
alimentaria y nutricional en las escuelas (Aviña-Barrera y cols., 2016). 
Dichas evidencias nos demuestran que el ambiente escolar representa la 
mejor oportunidad para adquirir un estilo de vida saludable. 
Al comparar el consumo alimentario de las dos zonas peruanas con el de 
un país desarrollado como España, observamos que los escolares 
españoles consumen el doble de alimentos relacionados con un mayor 
nivel económico adquisitivo, como es el caso de la carne (101,5g/día), el 
pescado (45,2g/día), las frutas (139,1g/día) y las verduras (115g/día), 
además de la elevada cantidad de alimentos superfluos (278,3g/día) 
(Ribas-Barba y cols., 2007). El incremento en el consumo de estos 
alimentos superfluos se ha relacionado también con el aumento de la 
obesidad infantil entre los escolares españoles, con la consecuente 
promoción de programas de educación alimentaria para favorecer un 
consumo alimentario más saludable en dicho país (Ratner y cols., 2013). 
Consumo alimentario e ingesta nutricional en el desayuno 
La composición del desayuno de los escolares de la zona en pobreza 
extrema también es muy diferente al de la zona en transición nutricional. 
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En la primera zona está compuesto principalmente de leche 
(361,7±165,5g/día) y de aproximadamente 75 g/día de cereales,  
tubérculos y legumbres, sin apenas alimentos superfluos (5,9g/día) y en la 
segunda dista en gran medida de ser saludable, al estar compuesto de un 
poco más de medio vaso de leche (48g/día), aproximadamente 30 gamos 
de cereales (pan y cereales inflados principalmente) acompañados por 
pequeñas porciones de queso o huevos  y una importante cantidad de 
alimentos superfluos (79g/día) (dulces de tipo azucares y principalmente 
de bebidas azucaradas). La composición alimentaria de ambos desayunos 
coincide con el patrón alimentario de su alimentación global diaria. Este 
desayuno contribuye con un aporte energético al 24,5% de la alimentación 
total del día (1401,87±388,44kcal/día) en la zona en pobreza extrema y al 
34% en la zona en transición nutricional, quizás porque la ingesta total del 
día es menor en esta zona (1243±382,14kcal/día), aunque ambos 
porcentajes son adecuados.  El desayuno de los escolares de la zona en 
pobreza extrema aporta 311,9 Kcal/día, siendo superior en la zona en 
transición nutricional (395 Kcal/día) y además, en esta zona el aporte de 
grasas saturadas es excesivo (37,8%). En base a dichos resultados 
observamos que aunque los escolares de ambas zonas consumen muy 
pocas frutas y verduras en el desayuno, el modelo de desayuno de la zona 
en pobreza extrema representa un modelo más cercano al saludable 
debido a la presencia del programa alimentario; mientras que el modelo 
de desayuno en la zona en transición nutricional se considera muy poco 
saludable debido a su alto contenido de azúcares y grasas saturadas 
(Galicia, 2016). 
2.3 Ingesta de energía y nutrientes  
La ingesta de energía de los escolares de la zona en pobreza (1401 
kcal/día) y de la zona en transición nutricional (1243 kcal/día) es adecuada 
a las recomendaciones para la población escolar peruana según su lugar 
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de residencia (rural o urbana), sin observarse diferencias significativas 
entre ambos. La ingesta de energía de ambas zonas se acerca a la ingesta 
reportada por Togo-Luna y cols. (2016) en escolares de una zona de 
México (1663 kcal/día).  A pesar de que ambos se adecúan tanto a la 
ingesta de energía  como al porcentaje de energía proveniente de los 
macronutrientes recomendado por la OMS para la prevención de 
enfermedades crónicas (OMS, 2003): glúcidos 58,8% (recomendado 55-
75%); lípidos 26,4% (15-30%) y proteínas14,7% (10-15%), los escolares de 
ambas zonas presentan una alta PII de ácidos grasos poliinsaturados, 
folatos, vitamina D, y hierro, lo cual coincide con los resultados de la 
revisión sistemática realizada por Berti y cols. en 2014 sobre la ingesta de 
nutrientes de los países del centro Andino de Bolivia, Colombia, Ecuador 
y Perú, que incluyó 34 artículos/informes publicados entre 1969-2011 de 
individuos de todas las edades.   
Comparando con la ingesta de la población peruana publicada en la 
Encuesta Nacional de Consumo Familiar (ENCOFA 2006), observamos 
que la ingesta de hierro de 5,6 mg/día concuerda con la ingesta de la zona 
en transición nutricional de nuestro estudio, sin embargo vemos que la 
ingesta de la zona en pobreza extrema la duplica (12,1mg/día); en el caso 
de la vitamina A, observamos que la zona en transición nutricional (176 
μg/día) realiza un consumo similar al reportado por la ENCOFA (180 
μg/día), y la zona en pobreza extrema se encuentra por encima (292 
μg/día) (Ministerio de Salud & Instituto Nacional de Salud, 2006). 
Los escolares con exceso de peso de ambas zonas realizan una mayor 
ingesta de azúcares libres que los normopeso,  y además los escolares con 
exceso de peso de la zona en pobreza extrema y todos los de la zona en 
transición nutricional superan el máximo recomendado por la OMS de 
10% de la energía total proveniente de los azúcares libres. En la zona en 
transición nutricional se observa que realizar un nivel de actividad física 
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bajo (<60 min/día) representa un potente factor de riesgo de exceso de 
peso, lo cual incrementa aún más su riesgo de padecer enfermedades 
crónicas en la edad adulta; mientras que, por otro lado, no se halló ningún 
factor relacionado con el bajo peso en ninguna de las zonas (OMS, 2003).  
En años recientes, se han llevado a cabo estudios que han hallado una 
asociación entre el excesivo consumo de alimentos superfluos y de 
azúcares libres con el riesgo de exceso de peso. En 2013, Malik y cols., 
realizaron una revisión sistemática y meta-análisis para recolectar la 
evidencia que relaciona el consumo de bebidas azucaradas con el peso 
corporal in niños y adultos, incluyendo 22 estudios de cohorte 
prospectivos y 10 ensayos.  En estos 32 estudios, 20 en muestras de niños 
y 12 en adultos) encontraron que el incremento en el consumo de bebidas 
azucaradas estaba relacionado con un incremento en el IMC en ambas 
poblaciones. Así mismo, Bray  y Popkin  (2014), hallaron en un 
metaanálisis que la reducción en la ingesta de bebidas azucaradas se 
relaciona con una menor ganancia de peso; sin embargo, también existen 
estudios que no han encontrado esta  relación. Lo que estos autores tienen 
en común es que enfatizan en la necesidad de realizar más estudios  en 
distintas poblaciones según sus características específicas. Stanhope (2016) 
refirió en su revisión sistemática que el consumo excesivo de azúcares 
puede favorecer el desarrollo de adiposidad visceral y grasa ectópica, 
además de promover la acumulación de lípidos en el hígado, 
dislipidemias, baja sensibilidad a la insulina y niveles altos de ácido úrico, 
sin embargo, menciona que estos resultados no son del todo concluyentes. 
En América Latina solo hay un estudio en este tema realizado por Kupek 
y cols., en Brasil, quienes concluyeron que los niños en edad escolar (7-
10 años) cuya dieta se caracteriza por el consumo de arroz y legumbres 
tiene menor riesgo de exceso de peso comparados con los que realizan 
una dieta caracterizada por un consumo alto de alimentos superfluos. 
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2.4 Prevalencia y factores de riesgo de anemia 
El programa alimentario es un factor protector frente a la anemia en la 
zona en pobreza extrema. En total, los escolares de ambas zonas 
presentan una alta prevalencia de anemia (26,4%). Sin embargo, los 
escolares de la zona en pobreza extrema presentan menor prevalencia de 
anemia (17,6%) y mayor ingesta de hierro (11,2mg/día) que los de la zona 
en transición nutricional (31,7% y 5,9mg/día, respectivamente) 
probablemente relacionado con el efecto del programa alimentario. El 
bajo consumo de carne + pescado y frutas (alimentos no proporcionados 
por el programa alimentario), una menor ingesta de hierro, vitamina C y 
vitamina E, así como tener menor edad niveles bajos de leucocitos en 
sangre aumentan el riesgo de padecer anemia en esta población escolar 
peruana. 
 
La prevalencia total de anemia hallada en este estudio se encuentra por 
debajo de la reportada por la OMS para niños de 5-14 años en los países 
en vías de desarrollo (48%) (Galicia y cols., 2016) y también debajo del 
45,6% reportado por Anticona & San Sebastián, (2014), para niños 
peruanos de 0-17 años. 
En estudios realizados en zonas rurales en pobreza extrema sin programas 
de ayuda alimentaria observamos mucho mayores prevalencias la zona en 
pobreza extrema de nuestro estudio: en escolares de Bolivia, Terán y cols. 
(2018) hallaron una prevalencia de 74%, y en Venezuela, Papale y cols. 
(2008) hallaron una prevalencia de 59,6%; estas altas prevalencias pueden 
ser debido a que, además de ser poblaciones en pobreza extrema y no 
contar con ningún apoyo alimentario, viven en malas condiciones 
higiénicas con altas prevalencias de infecciones parasitarias (78% y 60%, 
respectivamente), los cuales son los factores de riesgo de anemia más 
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frecuentes en América Latina. 
En el caso de las poblaciones en transición nutricional, Aparco y cols. 
(2016) hallaron prevalencias similares a la nuestra en niños peruanos de 
6-9 años de Lima (11,9%).). Sin embargo, son mucho más altas que las 
prevalencias reportadas para otras zonas en transición nutricional de 
América Latina: Lázaro y cols. (2018), hallaron prevalencias del 6,3% y 
4,4% en niños de 6-14 años de zonas en transición nutricional de Brasil y 
Argentina, respectivamente; esto probablemente debido a que estos dos 
países son los más grandes y más económicamente desarrollados de la 
región, donde llevan implementado intervenciones de salud hace muchos 
años  que han mejorado el estado nutricional de sus habitantes.  
En los análisis multi-variantes identificamos como factores protectores de 
anemia la participación en el programa alimentario, la menor presencia 
de infecciones (bajos niveles de leucocitos en sangre), el mayor consumo 
de carne-pescado y de frutas. Además, el modelo nutricional identifica 
como factores protectores la mayor ingesta de hierro, vitamina C y 
vitamina E. La presencia de un programa alimentario como factor 
protector de anemia en población infantil se ha visto en diferentes 
poblaciones de América Latina como México (Lutter y cols., 2006; 
Villalpando y cols., 2006), Guatemala (Schumann y cols., 2005) o Bolivia 
(Miranda y cols., 2014). Los bajos niveles de leucocitos en sangre 
observados en los escolares anémicos probablemente se deban a la 
presencia de algún tipo de infección parasitaria (ya que uno de cada tres 
peruanos presenta algún tipo de parásito) (MINSA, 2003). En este caso, 
aunque el marcador común de infecciones parasitarias son los eosinófilos, 
y ya que en nuestro estudio no fueron evaluados, existe evidencia en la 
literatura que asocia los niveles altos de eosinófilos con los bajos niveles 
de leucocitos. Parece ser que los eosinófilos tienen receptores para 
inmunoglobulinas A que pueden descomponer sus proteínas que a su vez 
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pueden llegar a expresar antígenos de leucocitos, disminuyendo sus 
niveles (Mehta & Furuta, 2015; Herrera, 1999). Además, en este tópico 
Varma y Naseem (2010) describieron que los bajos niveles de leucocitos 
junto con la presencia de anemia son características de un tipo específico 
de infección parasitaria llamada leishmaniosis. Este tipo de infecciones 
está asociada a las comunidades en vías de desarrollo como Perú (OMS, 
2017). 
La relación positiva del mayor consumo de carne-pescado y de frutas con 
el menor riesgo de anemia fue confirmada en el análisis multivariante y es 
consistente con la literatura internacional (Collings y cols., 2013; Bach-
Kristensen y cols., 2005).  
En el caso del modelo nutricional, confirmamos que la mayor ingesta de 
hierro en los escolares es un factor protector frente a la anemia. En este 
sentido, la muestra total realiza una ingesta diaria de hierro de 7,9mg/día, 
cuando la recomendación oscila entre 10-18 mg/día. Al comparar por 
zonas observamos que la zona en pobreza extrema realiza una ingesta de 
11,2 mg/día, lo que coincide con su menor prevalencia de anemia, 
mientras que en la zona en transición nutricional su menor ingesta de 
hierro (5,9mg/día) coincide con su mayor prevalencia de anemia. Al 
analizar las distintas fuentes alimentarias del hierro ingerido también 
observamos diferencias según la zona: en la zona en pobreza extrema las 
principales fuentes son los alimentos aportados por el programa 
alimentario (cereales y legumbres) y en la zona en transición nutricional 
dichas fuentes se relacionan con el mayor poder adquisitivo de las familias 
(carnes y cereales). 
La vitamina C (ácido ascórbico) es el mayor factor promotor de la 
absorción del hierro, ya que puede llegar a triplicarla sin ser influenciado 
por factores inhibidores (Collings y cols., 2013). Además, creemos que la 
vitamina C ingerida en la zona en pobreza extrema probablemente 
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provenga de las patatas (altamente consumidas en esta zona) generalmente 
asadas, lo cual disminuye la pérdida de vitamina C (Collings y cols., 2013). 
En relación al efecto positivo de la vitamina E frente al riesgo de anemia, 
existen investigaciones recientes que también han hallado esta relación. 
En 2004 Vrzhesinkaia y cols., publicaron que el déficit de vitamina E era 
dos veces más común en niños rusos anémicos que en los no anémicos, 
hallando una relación lineal positiva entre los índices séricos de hierro y 
los de vitamina E. En 2006 Şimşek y cols., realizaron un estudio del efecto 
antioxidante de la vitamina E en el tratamiento nutricional de la anemia 
por deficiencia de hierro en niños menores de 5 años, hallando que la 
respuesta reticulocitaria y la recuperación de la microcitosis se produce 
más rápidamente en el grupo administrado con vitamina E en 
comparación con el grupo tratado solo con hierro. El papel de la vitamina 
E en el desarrollo de la anemia es que previene la oxidación de los ácidos 
grasos poliinsaturados en las membranas de los glóbulos rojos, lo que 
inhibe la hemólisis prematura de los eritrocitos (Jilani y cols., 20011). 
En vista de que el programa alimentario presente en la zona en pobreza 
extrema es un factor protector de anemia, éste podría reforzarse con 
campañas de desparasitación y suplementación combinada con hierro y 
vitamina E para una mejor efectividad. 
 
3. Funcionamiento neuropsicológico y los problemas psicológicos 
 
En relación al funcionamiento neuropsicológico y la conducta, contrario 
a lo hallado en el análisis del estado nutricional, los escolares de la zona 
en pobreza extrema presentan un menor rendimiento en todos los test de 
funcionamiento neuropsicológicos que los escolares de la zona en 
transición nutricional.  
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En relación al análisis por sexos, en la zona en pobreza extrema los niños 
presentan una mayor puntuación en el dominio de atención y verbal y 
menor impulsividad que las niñas; mientras que en la zona en transición 
nutricional no se hallaron diferencias significativas según sexo excepto en 
la impulsividad, donde las niñas son las que presentan mayores 
puntuaciones (p<0,001). Las diferencias halladas en la zona en pobreza 
extrema podrían deberse a que, según la observación de las investigadoras, 
existen roles bien establecidos a nivel familiar y comunitario, donde el 
varón es al que se le da prioridad y facilidades para estudiar, mientras que 
la mujer generalmente es educada con el objetivo de ser ama de casa y 
madre de familia. Estos datos coinciden con los de Castañeda y cols. 
(2009) que realizaron un estudio en escolares mexicanos, hallando que 
aunque en la muestra total los niños eran más impulsivos, las niñas de los 
estratos sociales más bajos presentaban mayor impulsividad. Estos datos 
difieren de los de estudios realizados en diversas poblaciones como los de 
Quiroga y cols. (2011) en España donde no hallaron diferencias entre 
sexos en un test de ejecución continua aplicado a niños en edad escolar 
(7-11 años).  
Destaca el caso de las puntuaciones escalares de las sub-pruebas Matrices, 
Claves y Dígitos (WISC-VI) que valoran el razonamiento lógico, la 
coordinación visomotora y la memoria de trabajo auditiva, donde aunque 
las puntuaciones de los escolares de ambas zonas son menores que la 
media española que es de 10±2 (Wechler y cols., 2011), las puntuaciones 
obtenidas por los escolares de la zona en pobreza extrema son inferiores 
a dos desviaciones estándar por debajo de la media española; mientras 
que las puntuaciones de los escolares de la zona en transición nutricional 
se aproximan más a ella. Esto podría explicarse en parte por el estado 
nutricional, ya que, si bien los escolares de la zona en pobreza extrema 
presentan una prevalencia mucho mayor de normopeso y realizan un 
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patrón de consumo alimentario más saludable,  presentan casi el doble de 
prevalencia de desnutrición crónica, lo cual nos indica que pudieron 
haber sufrido desnutrición en sus primeros años de vida etapas de mayor 
vulnerabilidad para el neurodesarrollo, e influir en su deficiente desarrollo 
cognitivo (Sudfeld y cols., 2015; Georgiadis y cols., 2016; Pollit y cols., 
2002). La variable de desnutrición crónica estuvo significativamente 
relacionada con el rendimiento de la mayoría de funciones 
neuropsicológicas en los análisis de regresión múltiple.  
En las pruebas de fluidez verbal fonológica y semántica encontramos la 
misma tendencia, ya que las puntuaciones de ambas zonas son mucho 
menores que las de los baremos españoles (Portellano, 2007).  
Por otra parte,  las prevalencias halladas de los problemas de la conducta 
hallados a partir de las respuestas de los maestros en el test SDQ son 
mucho más altas que las reportadas para otros países. En la muestra total 
(ya que no hubieron diferencias significativas por zonas) hallamos una 
prevalencia de dificultades totales de 57,8% (30% límite + 27,8% anormal), 
la cual se encuentra muy por encima por ejemplo de la prevalencia del 
12,8% de dificultades totales para niños europeos (Italia, Alemania, Países 
Bajos, Lituania, Bulgaria, Rumania y Turquía) de 6-11 años hallada por 
Kovess-Masfety y cols. (2016) y del   9,3% hallado por Mata y col. (2009) 
en niños españoles. En la literatura encontramos que las prevalencias de 
los problemas de la conducta suelen ser mayores en los niños que en las 
niñas (Dray y cols., 2016), sin embargo en nuestro caso no hallamos 
diferencias significativas por sexos. 
La alta prevalencia de problemas psicológicos en los escolares de ambas 
zonas podría estar relacionada con el estado emocional de las madres, ya 
que más de la mitad de ellas presentan ansiedad y alrededor de 35% 
presentan manifestaciones de depresión (según el rango de anormalidad 
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del test de Goldberg), sin observarse diferencias significativas por zonas. 
Estos datos concuerdan con los Indicadores de violencia familiar y sexual 
2000-2017 de Perú, donde se concluye que el 68,2% de las mujeres 
peruanas sufre de violencia total, el 64,2% sufre violencia psicológica, el 
31,7% padece violencia física y el 6,6% de violencia sexual (INEI, 2017). 
Estos alarmantes datos nos hacen reflexionar sobre el gran impacto que 
dicha violencia puede tener, tanto directa como indirectamente a nivel 
intrafamiliar. La violencia familiar se ha visto relacionada con la mayor 
presencia de problemas psicológicos en el niño por ser un modelo de 
conducta, por  la indefensión que genera en el niño la situación, por el 
estilo educativo que recibe de sus padres, o por la interacción con una 
madre emocionalmente alterada, entre otros. 
4. Relación del estado nutricional con las funciones 
neuropsicológicas 
 
En esta muestra de la población escolar peruana, independientemente de 
la zona en la que los niños vivan, observamos que la presencia de 
desnutrición crónica representa una potente influencia negativa sobre el 
dominio de atención, el dominio verbal, el dominio visual, el 
razonamiento lógico y la velocidad de procesamiento, lo cual coincide con 
estudios previos en distintas poblaciones (Cordero y cols. 1993; Garófalo 
y cols., 2009; Georgieff, 2007; O’Donell & Grippo, 2004). La influencia 
negativa del déficit de vitaminas B (B3 y B6 en nuestro caso) sobre el 
desarrollo cognitivo del niño  ha sido ampliamente estudiada por diversos 
autores (Gutierrez y cols., 2013; Vinodkumar y cols., 2009).  Además de 
estas vitaminas, en los modelos multivariantes observamos una asociación 
entre la baja ingesta de vitamina D y menores puntuaciones en el dominio 
verbal y de atención; en este caso, dicha relación puede deberse a la 
función dopaminérgica y serotoninérgica de esta vitamina, que ocasiona 
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una disminución de la inflamación y del estrés oxidativo, con lo que el 
desarrollo de neurotransmisores se ve favorecido  (Saedisomeolia y cols., 
2018). Nuestros resultados concuerdan con los de Gould y cols. (2017) 
quienes hallaron una mayor relación de la vitamina D con el desarrollo 
del lenguaje en niños. En nuestro caso, además de la vitamina D, también 
hallamos relación entre el dominio verbal y la presencia de anemia  y el 
déficit de vitamina B2, concordando con el estudio realizado por Stoltzfus 
y cols. (2001) en niños de edad escolar con anemia por déficit de hierro, 
los cuales después de ser suplementados mejoraron tanto el desarrollo 
motor como el lenguaje.  
En el caso del hierro se ha observado una relación estrecha con el 
neurodesarrollo humano a lo largo de los años. Esta relación en los niños 
en edad escolar se ha ido observando desde el estudio de Webb & Ozki 
en 1973, quienes hallaron la primera evidencia del efecto del estado de 
hierro sobre el neurodesarrollo en escolares anémicos de 12-14 años, 
donde los anémicos presentaron menores puntajes de desempeño escolar 
que los no anémicos (The Iowa of Basic Skills). Posteriormente, en una 
muestra de escolares chilenos se comprobó que el rendimiento escolar 
medido a través de una prueba de aptitud académica estaba significativa y 
positivamente correlacionado con la ingesta de hierro en esta población 
(Ivanovic y col., 1991). Un par de años después, en España también se vio 
esta asociación (Ortega y cols., 1993) ya que los escolares-adolescentes con 
valores inferiores a 12 ng/ml de ferritina tenían menor velocidad para 
ejecutar una prueba de atención, menor capacidad de verbal y de 
razonamiento, menor puntaje total en la prueba de aptitud escolar así 
como peores calificaciones para las asignaturas de física y química en 
relación a aquellos que presentaron cifras superiores. Fue más adelante, 
en 1999 que se realizaron pruebas más precisas del neurodesarrollo de 
escolares mexicanos; con la prueba de Wechsler Intelligence Scale for 
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Children-Reviewed encontraron que los deficientes en hierro obtuvieron 
menor puntaje para la subpruebas de información, comprensión, diseño 
con bloque y coeficiente intelectual que los que tenían un adecuado estado 
en hierro; y al realizar una evaluación dinámica computarizada del 
aprendizaje, la mayoría de los niños sanos se agruparon dentro del grupo 
de buena capacidad de aprendizaje mientras que los deficientes en hierro 
se agruparon en el grupo de capacidad de aprendizaje deficiente (Otero, 
1999). Nuestro grupo de investigación realizó un estudio de la relación de 
la relación entre el estado nutricional y la capacidad intelectual en niños 
de 6 años encontrando una asociación positiva entre la ingesta de hierro y 
de folatos  y el coeficiente intelectual y o verbal (Arija y cols., 2006). 
La presencia de anemia también está relacionada con un menor dominio 
visual y menor razonamiento lógico en estos escolares peruanos, lo cual 
coincide con la literatura (Grantham-McGregor & Ani, 2001; Lozzoff y 
cols., 1991, Pollit, 1997) con Lozzoff y cols. (2000) que hallaron relación 
del déficit de hierro con habilidad cognitiva, de aprovechamiento y de 
integración visual-motora y con Pollit (1997b) que halló relación entre 
déficit de hierro en escolares y menor desempeño en de memoria de 
trabajo. 
Nuestros hallazgos en los modelos multivariantes no sustentan la  relación 
hallada  por otros autores (Uauy, 2001; Kretchmer, 1996; Birch y cols., 
2010) entre el déficit en la ingesta de ácidos grasos poliinsaturados y los 
dominios neuropsicológicos, a excepción de la velocidad de 
procesamiento. Sin embargo, los análisis bivariantes mostraron relaciones 
entre el déficit de AGPI y memoria verbal, atención e impulsividad en la 
zona en transición nutricional, lo cual sí coincide con los hallazgos de 
Colombo y cols. (2013), Jensen y cols. (2010) y con Anand & Sachdeva 
(2016) que relacionan la ingesta adecuada de ácidos grasos poliinsaturados 
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con un mejor rendimiento en atención y específicamente con Zhang y 
cols. (2015) que analizaron la ingesta de escolares americanos de 6-16 años 
también por medio de un R24h, hallando una relación entre la mayor 
ingesta de AGPI y mejores puntuaciones en la memoria de trabajo.  
En los análisis bivariantes observamos una relación entre la ingesta 
adecuada de vitamina B6 y B12 con un mejor rendimiento 
neuropsicológico, lo cual coincide con diversos estudios al respecto 
(Gutiérrez y cols. ,2013).  Meng-Meng y cols. (2014) hallaron mejor 
memoria y atención en niños de 5-18 años y Eilander y cols. (2010), un 
mejor razonamiento fluido, mejor memoria a corto y largo plazo y mayor 
velocidad de procesamiento. Sin embargo, en nuestro caso, es difícil 
explicar su contribución debido a que dicha relación no pudo ser 
confirmada a través de los modelos multivariantes, lo cual coincidiría con 
los hallazgos de Venkatramanan y cols. (2016) quienes realizaron una 
revisión sistemática buscando alguna relación de la vitamina B12 con el 
desarrollo mental y psicomotor, inteligencia verbal y no verbal, 
razonamiento, resolución de problemas, aprendizaje y memoria a corto y 
largo plazo no hallando resultados concluyentes en ninguna de las 
funciones neuropsicológicas. Ibáñez (2009) también halló relación de la 
mayor ingesta de vitamina B6 con un mejor desempeño en pruebas de 
memorización en España y Benton (2011) de las vitaminas B1, B6 y B12 
con la mejora en la memoria, la velocidad de aprendizaje, tiempos de 
reacción e inteligencia y memoria de atención en los niños.  
En general, aunque algunos nutrientes como la vitamina B1, la vitamina 
B9, la vitamina B12, la vitamina E, el hierro, el magnesio y el calcio  se 
ven relacionados con las funciones neuropsicológicas en los análisis 
bivariantes, observamos que los análisis multivariantes no aportan datos 
concluyentes al respecto. Esto quizá ocurra debido a la influencia que 
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presenta la interacción de un nutriente sobre otro, pudiendo enmascarar 
su efecto al realizar los análisis de regresión logística. En este caso hemos 
realizado diversas pruebas utilizando distintas covariables y en ninguno de 
los casos obtuvimos resultados significativos para estos nutrientes. Otra 
forma de explicarlo es que en esta población,  los factores que tienen un 
mayor peso sobre su neurodesarrollo serían por un lado, la zona en la que 
habitan (pobreza extrema o transición nutricional) y el haber padecido 
desnutrición en edades tempranas y que se representa como desnutrición 
crónica en la actualidad; y por otro lado, en su ingesta lo que realmente 
tendrían una influencia sobre el neurodesarrollo (y que sí logra observarse 
en los modelos multivariantes) serían vitaminas del complejo B, los AGPI 
y la vitamina D. 
En el caso de la conducta, si bien en la literatura se ha visto que la ingesta 
insuficiente de algunos nutrientes se relaciona con algunos problemas 
psicológicos, no hemos hallado esta relación en nuestro estudio. En este 
caso, hemos de tener en cuenta que nosotros no realizamos diagnóstico  
de los trastornos psicológicos, sino que estos han sido solo valorados a 
través de los síntomas que perciben los maestros. En un amplio estudio 
realizado con 3000 niños con deficiencia de hierro, encontraron una alta 
tasa de depresión, trastorno bipolar, trastorno de ansiedad y TDAH 
(Chen y cols., 2013). La deficiencia de zinc también se ha relacionado con 
el TDAH (Black, 1998; Cuajungco &Lees, 1997). Se ha visto que el déficit 
de AGPI también se relaciona con el TDAH, la dispraxia, la dislexia y el 
autismo (Richardson, 2003; Ward y cols., 2000; Colombo, 2001; Burgess 
y cols. 2000; Kennedy y cols., 2009). En este caso, en el año 2012 Milte y 
cols., realizaron un ensayo aleatorizado con niños entre 7-12 años 
diagnosticados con TDAH encontrando que un aumento en la ingesta de 
omega 3 se asoció con puntuaciones más bajas en oposicionismo 
desafiante e hiperactividad.  
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Por otro lado, contrario a la literatura sobre el tema, tampoco hemos 
hallado ninguna relación de los problemas psicológicos con el estado 
ponderal o la anemia (Cadavid, 2010; Kovess-Masfety y cols., 2016) en los 
modelos de regresión múltiple.  
5. Dificultades y limitaciones 
Durante la realización de este estudio el grupo investigador atravesó por 
diversas dificultades, algunas más complicadas que otras, pero fueron 
solucionadas con mucho esfuerzo y dedicación. 
La primera dificultad fue en la toma de contacto con la zona en pobreza 
extrema: el idioma, que aunque la mayoría de los escolares era bilingüe 
(quechua-castellano), el 99% de sus padres/madres solo hablaba quechua, 
por lo que con el apoyo de la ONG Amantaní, se consiguió un traductor 
que acompañó al grupo investigador durante todas las entrevistas. En este 
caso, el traductor no fue necesario en la zona en transición nutricional ya 
que el 100% de los padres/madres era castellano parlante.  
Debido a su condición de pobreza extrema, el acceso a las comunidades 
de la zona de Ccorca era complicado ya que no cuentan con una 
infraestructura viaria adecuada, lo cual se veía empeorado con las 
condiciones meteorológicas extremas (tormentas de lluvia y granizo), con 
lo cual el equipo investigador decidió dormir en las comunidades donde 
trabajaba durante varios días, para evitar los peligros del traslado.  
En general, en Perú existe un organigrama burocrático estricto, con lo 
cual, antes de ponerse en contacto con los colegios y los padres/madres 
de familia, las investigadoras acudieron a los gobiernos locales de ambas 
zonas para darles a conocer el proyecto y así crear una relación cordial 
con estos. 
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La región Andina es una región rica culturalmente, con creencias y 
religiones muy marcadas, que se mantienen aún en las generaciones más 
jóvenes. Una de las creencias más arraigadas que representó una dificultad 
para el grupo investigador fue que para ellos la sangre representa el alma 
de cada persona, con lo cual realizar las extracciones sanguíneas resultaba 
un reto casi imposible. Sin embargo esto fue solucionado con la ayuda de 
la ONG Amantaní, que haciendo uso de su buena relación con los 
pobladores, ayudó a convencerlos de que sería algo beneficioso para la 
comunidad.  
Metodológicamente, una limitación de nuestro estudio es que se aplicó 
solo un R24h, sin embargo esta limitación fue compensada aplicando un 
cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos y correlacionando la 
información de ambos, dando de esta forma más veracidad a los datos 
recogidos. También, otra limitación metodológica tiene relación con la 
evaluación de la conducta. En este caso, los problemas psicológicos fueron 
solo evaluados por los maestros y no se realizó una evaluación 
multiinformante (padres y niños) ni de diagnóstico clínico.    
La naturaleza transversal de nuestro estudio nos previene de asumir 
asociaciones causales directas entre las diversas variables analizadas 
mediante los modelos de regresión logística, sin embargo, sí aporta 
información valiosa sobre los posibles factores de riesgo de padecimientos 
que actualmente representan un problema de salud pública en las 
poblaciones de América Latina, tanto de pobreza extrema como en 
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6. Líneas de futuro 
El presente trabajo nos ha permitido conocer dos situaciones distintas en 
los escolares peruanos tanto en su estado nutricional como cognitivo. 
Aunque este estudio ha sido muy completo y ha abarcado dos grandes 
aspectos de la salud de los escolares, creemos que podría realizarse en 
distintas zonas del país, en incluso a nivel de América Latina, 
complementándolo con análisis bioquímico del nivel de ferritina (para 
conocer si la anemia es por deficiencia de hierro) y también con 
coprocultivos (para detectar cualquier posible infección parasitaria).  
A raíz de los hallazgos, sería interesante realizar una difusión de los datos 
a nivel local y nacional con la finalidad de mejorar  los programas 
existentes en las zonas en pobreza extrema incluyendo los alimentos 
deficitarios o suplementos de hierro en caso de ser necesarios; y por otro 
lado, promover la creación de intervenciones sanitarias con promoción de 
la actividad física así como de educación nutricional en las zonas en 
transición nutricional, además de crear campañas de desparasitación en 
todas las zonas del país. 
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1. Los escolares peruanos de la zona en pobreza extrema con 
programa alimentario presentan en la actualidad una elevada 
prevalencia de normopeso (86,5%) y bajas prevalencias tanto de 
delgadez (4,7%) como de exceso de peso (8,8%). Sin embargo, 
estos niños presentan una elevada prevalencia de desnutrición 
crónica (48,2%). Por otro lado, los escolares de la zona urbana en 
transición nutricional presentan altas prevalencias tanto de 
delgadez (21,8%) como de exceso de peso (20,7%), mientras que 
su prevalencia de desnutrición crónica es menor (29,5%). 
2. Los escolares de la zona en pobreza extrema realizan un consumo 
adecuado de lácteos, cereales-tubérculos y legumbres (alimentos 
que aporta el programa alimentario), un consumo escaso de 
carnes, huevos y pescados y muy bajo de frutas y verduras. Esto 
comporta una ingesta de energía adecuada, aunque con una alta 
probabilidad de ingesta inadecuada (>70%) de ácidos grasos 
poliinsaturados, vitamina B3, folatos, vitamina C, vitamina A, 
vitamina D y hierro. 
3. Los escolares de la zona urbana en transición nutricional realizan 
un consumo adecuado en carnes, huevos y cereales-tubérculos, 
medio de legumbres y lácteos, escaso de frutas, muy bajo de 
pescados y verduras; y elevado en alimentos superfluos. Su ingesta 
de energía es adecuada, pero presentan una alta probabilidad de 
ingesta inadecuada de ácidos grasos poliinsaturados, vitamina A, 
vitamina D, calcio y hierro. 
4. Los niños con exceso de peso ingieren más azúcares libres que los 
normopeso; además, los niños con exceso de peso de la zona en 
pobreza extrema y todos los de la zona en transición nutricional 
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superan el máximo recomendado por la OMS del 10% de energía. 
Además, realizar menos de 60 minutos de actividad física al día se 
asocia al riesgo de exceso de peso en los escolares de la zona en 
transición nutricional. No se observan factores de riesgo asociados 
al bajo peso. 
5. La prevalencia de anemia en la zona de pobreza extrema es menor 
de lo esperado (17,6%; 11,1% leve y 6,5% moderada) e incluso 
inferior a la prevalencia observada en la zona en transición 
nutricional (31,7%; 15,6% leve y 16,1% moderada). Se han 
identificado como factores protectores de anemia la realización 
del programa alimentario, la menor presencia de infecciones, el 
mayor consumo de carne-pescado y de frutas. Además, el modelo 
nutricional identifica como factores protectores la mayor ingesta 
de hierro, vitamina C y vitamina E. 
6. Los escolares de la zona en pobreza extrema presentan un menor 
rendimiento en los test de funcionamiento neuropsicológico que 
los escolares de la zona en transición nutricional. 
7. En relación a los baremos de población española, los escolares de 
la zona en pobreza extrema tienen un rendimiento en 
razonamiento lógico, procesamiento visomotor y memoria de 
trabajo auditiva inferior a dos desviaciones estándar por debajo de 
la media española; mientras que los escolares de la zona en 
transición nutricional se aproximan a ella. 
8. El dominio de atención se ve influenciado por el déficit de los 
siguientes factores nutricionales: desnutrición crónica, energía,  
vitamina B3, vitamina B6 y vitamina D. En el dominio verbal los 
déficits relacionados son desnutrición crónica, energía,  vitamina 
D, vitamina B2 y anemia. En el dominio de memoria visual solo 
se encuentran relacionados la desnutrición crónica y la anemia. El 
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razonamiento lógico (Matrices) se encuentra relacionado con el 
déficit de vitamina B2, vitamina B3 y desnutrición crónica. La 
velocidad de procesamiento (Claves) se relaciona con la 
desnutrición crónica y con el déficit de energía, AGPI y vitamina 
B5.    
9. Aunque algunos nutrientes, como la vitamina B1, la vitamina B9, 
la vitamina B12, la vitamina E, el hierro, el magnesio o el calcio,  
están relacionados con las funciones neuropsicológicas, los análisis 
multivariantes no aportan datos concluyentes.  
10. Los problemas psicológicos percibidos por el maestro no tienen 
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Hoja de información para el participante 
 
Le invitamos a que su hijo/a participe en el Proyecto PESA. Por favor lea atentamente 
esta información. Podrá hacer todas las preguntas que desee sobre el mismo a quien 
considere oportuno. 
 
El Proyecto PESA (Proyecto de Evaluación Sanitaria) pretende evaluar el porcentaje de 
obesidad y desnutrición, para conocer el estado de transición nutricional y cognitivo, así 
como los hábitos de higiene  con que cuentan los escolares desde 1º hasta 6º grado de la 
Ciudad de Cusco. 
 
Los investigadores responsables de este estudio pertenecen al grupo de investigación 
NUTRISAM de la Universidad Rovira i Virgili de Reus (España) y cuentan con la 
colaboración de la ONG Amantaní. 
La participación del menor es voluntaria y tendrá una duración de cuatro meses a partir 
de que usted haya firmado el consentimiento informado. 
A cada participante se le valorará el estado nutricional y cognitivo así como los hábitos 
de higiene. 
En la valoración del estado nutricional se pretenderá conocer el estado de salud de los 
participantes. Para ello se realizará a los padres/madres/tutores del niño/a dos 
cuestionarios sobre la alimentación del niño/a. Además a los participantes se les aplicarán 
las siguientes mediciones: peso corporal, estatura, pliegues cutáneos, circunferencia del 
brazo, cintura y cadera. También se les extraerá sangre para realizar un análisis 
bioquímico y se les aplicará un test de actividad física. Finalmente se llevará a cabo una 
evaluación clínica completa para detectar deficiencias nutricionales graves. 
En la valoración del estado cognitivo se evaluarán los principales dominios 
neuropsicológicos de los participantes mediante una batería neuropsicológica 
computarizada de fácil aplicación; se determinará la presencia/ausencia de ansiedad y/o 
depresión de los padres/madres/tutores y se determinará el comportamiento habitual de 
cada participante mediante un test psicológico aplicado a los profesores. 
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¿Cuáles son los beneficios/riesgos del proyecto? 
La participación en el estudio no supone ningún riesgo para su hijo/a ni para usted que 
no sea el derivado de la extracción de sangre, prueba de práctica clínica habitual. 
La participación del menor en el estudio le puede beneficiar en tener un estudio 
detallado sobre el estado de salud de su hijo/a completamente gratuito. Conocerá el 
grado de desarrollo conductual y neurológico de su hijo/a así como también su estado 
nutricional, valoraciones que no se realizan en la práctica clínica habitual. Además, el 
conocer el estado de transición nutricional en que se encuentra la comunidad escolar, 
podrá beneficiar directamente al participante y a la futura generación del distrito ya que 
se podrán diseñar estrategias de intervención aplicadas específicamente a su estado 
nutricional real contribuyendo a una mejora del estado de salud.  
Toda la información, incluyendo cualquier información personal, se tratará de forma 
totalmente confidencial. Todos los procedimientos del proyecto  están sujetos a lo que 
dispone la ley Orgánica 15/1999 del 13 de diciembre de protección de datos de carácter  
personal y  la Ley de protección de datos personales del Congreso de la República del 
Perú (LEY Nº 29733). 
 
 
¿Con quién puedo contactar si tengo dudas? 
Srta. Sabina López Toledo (Investigadora Principal) – Cel. 974527352 
Srta. Carla Ballonga Paretas (Investigadora) - Cel. 974514332 
Gracias por tomarse el tiempo para leer este folleto informativo y considerar la 
participación de su hijo/a en nuestro estudio así como también su colaboración y 
responsabilidad como madre/padre/tutor legal del menor. 
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Consentimiento informado legal de participación (padre/madre/tutor) 
 
Yo,_______________________________ (nombre y apellidos del padre/madre/tutor), 
en calidad de __________(relación con el participante) de _________________-
__________ (nombre del participante), 
He leído la hoja de información que se me ha entregado. 
He podido hacer preguntas sobre el estudio. 
He recibido respuestas satisfactorias a mis preguntas. 
He recibido suficiente información sobre el estudio. 
He hablado con________________________________________ (nombre del 
Investigador/colaborador). 
Comprendo que la participación es voluntaria 
Comprendo que el participante puede retirarse del estudio: 
1- Cuando quiera. 
2- Sin tener que dar explicaciones. 
3- Sin que ello repercuta en sus cuidados médicos. 
En mi presencia se ha dado a_____________________________________ (nombre 
del participante) toda la información pertinente adaptada a su nivel de entendimiento y 
está de acuerdo en participar. 
De conformidad con lo que establece la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de 
protección de datos de carácter personal y la ley de protección de datos personales del 
Congreso de la República del Perú (LEY Nº 29733),  declaro haber sido informado de 
mis derechos, de la finalidad de la recogida de mis datos y de los destinatarios de la 
información. 
 
Y presto mi conformidad con que __________________________________ (nombre 
del participante) participe en el estudio. 
 Firma y fecha del representante                Firma y fecha del investigador 







__________________________   __________________________ 
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Consentimiento informado legal de participación (testigo) 
 
Yo,___________________________________ (nombre y apellidos) declaro, bajo mi 
responsabilidad que ______________________________________ (nombre del 
Padre o tutor), 
Ha recibido la hoja de información sobre el estudio 
Ha podido hacer preguntas sobre el estudio 
Ha recibido suficiente información sobre el estudio 
Ha recibido respuestas satisfactorias a sus preguntas 
Ha sido informado por___________________________________ (nombre del 
Investigador/colaborador) 
Comprende que su participación es voluntaria 
Comprende que puede retirarse del estudio 
1- Cuando quiera. 
2- Sin tener que dar explicaciones. 
3- Sin que ello repercuta en mis cuidados médicos. 
 
De conformidad con lo que establece la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de 
protección de datos de carácter personal y la ley de protección de datos personales del 
Congreso de la República del Perú (LEY Nº 29733),  declaro haber sido informado de 




Declaro, bajo mi responsabilidad, que el participante presta libremente su conformidad 
para participar en el estudio. 
 
 







          __________________________                 _________________________ 
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Informe de salud individualizado 
Apreciado (a) padre/madre de familia, 
En primer lugar le agradecemos su participación y colaboración en este estudio. Tal 
como se había previsto, por medio de este documento le entregamos los resultados más 
relevantes del estado nutricional de su hijo (a): 
Participante X 
En general, los participantes en el estudio, presentaron un consumo adecuado de carnes, 
huevos y aceite. Sin embargo es bajo en leche, pescado, frutas y verduras. Por otra parte, 
presentan un consumo alto de embutidos (jamón, salchichas) y alimentos superfluos 
(bebidas azucaras, dulces, golosinas). 
La mayoría de los participantes realizan actividad física recreativa entre 10 y 30 minutos 
al día. Esta característica NO coincide con las Recomendaciones Mundiales de la 
Actividad Física para los niños de entre 5 y 17 años de edad, la cual indica que deberían 
realizar actividad  física moderada a intensa por lo menos 30 minutos al día.  
Por lo tanto se recomienda: 
- Aumentar el consumo de frutas y verduras consumiendo al menos 5 raciones al día. 
- Aumentar el consumo de productos lácticos (como leche y queso), consumiendo 
entre 2-3 raciones al día. 
- Aumentar el consumo de agua, bebiendo entre 1.5 – 2 litros al día. 
- Aumentar el consumo de pescado. 
- Aumenta el tipo y duración de actividad física. 
- Reducir el consumo de azúcares simples (galletas, azúcar de mesa, bebidas 
azucaradas, refrescos, dulces y golosinas). 
- Reducir el consumo de embutidos y alimentos procesados. 
 
 
Diagnóstico del estado corporal: 
 
NORMAL 
Análisis de sangre:  
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